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"Sabemos muito mais do que achamos e podemos muito mais do que imaginamos." 
 








A artrite reumatóide é uma doença crónica, sistémica e inflamatória que causa 
edema, dor, rigidez e perda da função das articulações. Com etiologia desconhecida, 
sabe-se que pode estar relacionada com factores ambientais, genéticos e imunológicos. 
Manifesta-se em qualquer faixa etária e sexo, no entanto é três vezes mais prevalente no 
sexo feminino, calculando-se que atinja 50 a 60 mil Portugueses. Como objectivos deste 
estudo destacam-se: por um lado perceber até que ponto a doença pode interferir na 
percepção da qualidade de vida e, por outro, que relação existe entre a percepção do 
estado de saúde e os aspectos da vida profissional, no que se refere à percepção de 
privação no acesso aos benefícios manifesto (i.e., a disponibilidade financeira) e 
latentes (i.e., a estruturação do tempo, o contacto social, o propósito colectivo, o 
estatuto e o estímulo à actividade) do trabalho (Jahoda, 1981, 1982, 1992), em 
indivíduos com artrite reumatóide e saudáveis, bem como identificar as diferenças entre 
grupos nas referidas variáveis. Para o efeito adoptou-se uma abordagem quantitativa, 
onde foi solicitado aos sujeitos o preenchimento de um Questionário sociodemográfico 
construído para o efeito, assim como duas escalas - Medical outcome study 36 - Item 
short-form survey (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) e a Latent and Manifest Benefits 
of Work (Muller, Creed, Waters & Machin, 2005) ambas adaptadas e validadas para a 
população portuguesa. Os principais resultados apontam que os indivíduos com artrite 
reumatóide tendem a apresentar reduzidos níveis de percepção do estado de saúde 
(física e mental), verificando-se diferenças significativas em todas as subescalas do SF-
36 (função física, desempenho físico, dor corporal, saúde geral, vitalidade, função 
social, desempenho emocional e saúde mental). Foram também encontradas diferenças 
entre os dois grupos em estudo (doentes com artrite reumatóide e “saudáveis”), sendo os 
níveis da percepção de privação nomeadamente no acesso aos benefícios manifesto 
(retribuição financeira) e latentes (contacto social e incentivo à actividade) 
significativamente maiores no grupo dos doentes com artrite reumatóide. Para além dos 
aspectos já referidos, procurámos verificar de que forma a percepção das dimensões da 
qualidade de vida se relacionava com a percepção da privação das funções manifesta e 
latentes do trabalho e constatámos, igualmente, a existência de correlações 
significativas. De um modo geral, os resultados sustentam a pertinência da condição 
profissional dos doentes AR na melhoria da percepção da qualidade de vida e na 





Rheumatoid arthritis is a chronic, systemic, inflammatory disease that causes swelling, 
pain, stiffness and loss of joint function. With unknown etiology, it is known that may 
be related to environmental, genetic and immunological factors. It manifests itself in 
every age group and sex, however is three times more prevalent in females, estimated to 
reach 50 to 60 thousand Portuguese’s. The goals of this study are: first to understand 
how subjects interpret and assimilate the experience of illness and how it can influence 
the perception of quality of life, secondly, what relationship exists between the 
perception of health status and aspects of professional life, as regards the perception of 
deprivation in access to benefits manifest (ie, the availability of funds) and latent (ie, 
time-structuring, social contact, collective purpose, status and stimulate activity ) work 
(Jahoda, 1981, 1982, 1992), in individuals with rheumatoid arthritis and healthy as well 
as identify differences between groups on these variables. To this effect, has been 
adopted a quantitative approach, where the subjects were asked to fill out a 
questionnaire constructed for this purpose, as well as two scales the Medical Outcomes 
Study 36 .- Item Short Form survey (Ware & Sherbourne, 1992) and Latent and 
Manifest Benefits of Work (Muller, Creed, Waters & Machin, 2005) both tailored and 
validated for the Portuguese population. The main findings indicate that individuals 
with rheumatoid arthritis tend to have low levels of perceived health status (physical 
and mental), and there are significant differences in all subscales of the SF-36 (physical 
function, physical function, bodily pain, general health, vitality, social function, role 
emotional and mental health). There were also differences between the two study 
groups (patients with rheumatoid arthritis and "healthy"), and the levels of perception of 
deprivation in particular access to latent benefits (time structure, social contact and 
encouragement of activity) were significantly higher in group of patients with 
rheumatoid arthritis . Beyond the aspects already mentioned, we tried to verify how the 
perception of the dimensions of quality of life was associated with the perceived 
deprivation of manifest and latent functions of work and noticed also the existence of 
significant correlations.  In general, the results support the relevance of the professional 
status of AR patients on the perception of quality of life, and in the decreasing of the 







La polyarthrite rhumatoïde est une maladie chronique, systémique, maladie 
inflammatoire qui provoque un gonflement, douleur, la raideur et la perte de fonction 
articulaire. Avec une étiologie inconnue, on sait qu'elle peut être liée à des facteurs 
environnementaux, génétiques et immunologiques. Elle se manifeste dans chaque 
groupe d'âge et de sexe, et est cependant trois fois plus fréquente chez les femmes, et 
devrait atteindre 50 à 60 mille Portugais. Objectifs de cette étude sont les suivants: 
d'une part, comprendre comment les sujets d'interpréter et d'assimiler l'expérience de la 
maladie, et  comment elle peut influencer la perception de la qualité de vie. D'autre part, 
quelle relation existe entre la perception de l'état de santé et aspects de la vie 
professionnelle en ce qui concerne la perception du manque d'accès à des avantages 
manifestes (par exemple, la disponibilité des fonds) et latent (c'est-à-temps-
structuration, contact social, un but collectif, le statut et stimuler l'activité ) de travail 
(Jahoda, 1981, 1982, 1992), chez les individus atteints de polyarthrite rhumatoïde et de 
la santé ainsi que d'identifier les différences entre les groupes sur ces variables. A cet 
effet a été adoptée une approche quantitative, où les sujets ont été invités à remplir un 
questionnaire construit à cet effet, ainsi que deux échelles de la Medical Outcomes 
Study 36 .- Point d'enquête simplifié (Ware et Sherbourne, 1992) et latente et des 
avantages manifestes du travail (Muller, Creed et Machin, 2005) à la fois adapté et 
validé pour la population portugaise. Les principaux résultats indiquent que les 
individus atteints de polyarthrite rhumatoïde ont tendance à avoir de faibles niveaux de 
l'état de santé perçu (physique et mentale), et il ya des différences significatives dans 
tous les sous-échelles du SF-36 (la fonction physique, la fonction physique, douleur 
corporelle, état de santé général, la vitalité, fonction sociale, le rôle de la santé 
émotionnelle et mentale). Il y avait également des différences entre les deux groupes 
d'étude (patients atteints de polyarthrite rhumatoïde et «sain»), et les niveaux de 
perception de la privation en particulier l'accès aux prestations latente (structure du 
temps, les contacts sociaux et l'encouragement de l'activité) étaient significativement 
plus élevés dans le groupe des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde . Au-delà des 
aspects déjà mentionnés, nous avons tenté de vérifier comment la perception des 
dimensions de la qualité de vie a été associée à la privation perçue des fonctions 
manifestes et latentes de travail et a remarqué également l'existence de corrélations 
significatives. En général, les résultats confirment la pertinence du statut professionnel 
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des patients atteints de PR dans l'amélioration de la perception de la qualité de vie et 
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A artrite reumatóide é uma patologia auto-imune, com etiologia desconhecida, 
que engloba diversos sintomas, entre os quais a incapacidade, que compromete 
diferenciadamente a qualidade de vida dos seus portadores. Como manifesta sintomas 
semelhantes a outras patologias, nem sempre é fácil obter o diagnóstico diferencial, no 
entanto esta doença representa uma urgência médica, visto que 60% dos pacientes, num 
período de um ano, apresentam já erosões ósseas, tendo tendência a aumentar para 90% 
no período de 2 anos. Assim, no presente trabalho procura-se explicar a associação entre 
a artrite reumatóide e a qualidade de vida destes doentes, atendendo a todo um conjunto 
de factores de natureza intrínseca e extrínseca. Inserindo-se no Mestrado da formação 
profissional e aprendizagem ao longo da vida procura-se contribuir para a compreensão 
das questões levantadas por esta patologia, no âmbito da qualidade de vida e também da 
percepção no acesso às funções tradicionalmente associadas ao trabalho. Tentar-se-á 
perceber como a patologia é significada e integrada no quotidiano, mas também como 
poderá influenciar a percepção da privação no acesso às funções manifestas e latentes 
do trabalho. Verificamos que a noção de emprego e desemprego também tem evoluído e 
ultrapassa largamente a simples execução de tarefas, assumindo-se como um dos 
principais e mais importantes vértices para a vida humana (Gonçalves & Coimbra, 
2002). De facto, o doente com AR quando se encontra em situação de inactividade 
tende a estar obrigado a viver na dependência dos outros mesmo que tenha subsistência 
económica, podendo mesmo vir a sentir-se excluído da dinâmica social. Ora, nos 
modelos de conceptualização do trabalho apresentados nesta investigação, teremos 
oportunidade de conhecer estas e outras questões que se colocam actualmente aos 
indivíduos que se encontram em situação de inactividade, quer seja devido à patologia, 
quer seja devido ao desemprego estrutural. De facto, este doentes poderão ser alvos 
mais fáceis do desemprego que já não apenas devido às alterações do sistema 
económico, mas sim o espelho de exigências cada vez mais complexas que vão sendo 
impostas aos trabalhadores, nomeadamente flexibilidade, criatividade, capacidade de 
competição, etc. 
Esta investigação tenciona apresentar um contributo para a compreensão de 
algumas questões que são levantadas actualmente, explorando até que pondo a situação 
de inactividade, seja ela por reforma, seja ela por desemprego pode alterar a percepção 
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da privação no acesso às funções manifestas e latentes normalmente associadas ao 
trabalho. 
O primeiro capítulo é constituído por uma breve caracterização da patologia - 
Artrite Reumatóide, doença crónica do foro reumático sem causa primária conhecida, 
que provoca deformação articular e consequentemente afecta as actividades de vida 
pessoal, social e profissional. Analisaremos quais os critérios de classificação e 
manifestações clínicas e epidemiologia, bem como o conceito de qualidade de vida. O 
conceito de saúde/qualidade de vida “varia consoante o contexto histórico e cultural, 
social e pessoal, científico e filosófico, espelhando a variedade de contextos de 
experiência humana” (Ribeiro, 1998, p.85). Nas doenças do foro reumático e, em 
particular, na AR a qualidade de vida é fortemente condicionada pela evolução da 
doença, verificando-se importantes repercussões a vários níveis da vida da pessoa. 
Realiza-se também, neste capítulo, uma revisão da literatura, que permite evidenciar as 
consequências que doença pode ter na qualidade de vida dos seus portadores. Por fim, 
será ainda apresentada uma abordagem aos modelos conceptuais da saúde, dando algum 
destaque à visão que cada modelo faz da incapacidade e do retorno ao trabalho. 
O segundo capítulo é dedicado às questões do emprego e desemprego na 
actualidade, bem como os modelos teóricos que sustentam a presente investigação. 
Aborda-se especialmente o modelo proposto por Jahoda (1982) de privação latente e ao 
modelo de restrição da agência pessoal de Fryer (1986;1995) que abordam o decréscimo 
do bem-estar psicológico nos desempregados. Incluiu-se aqui também uma revisão de 
algumas investigações que têm subjacentes estes modelos teóricos anteriormente 
referidos e que, de modo distinto, realçam diferentes variáveis. 
Por seu turno, o terceiro capítulo aborda a metodologia de investigação, 
definindo-se as variáveis em estudo e explicita-se os instrumentos que as 
operacionalizam. A partir da revisão da literatura realizada ao longo desta dissertação 
serão enunciadas as questões de investigação que constituem o presente trabalho. 
Por fim, no quarto capítulo são apresentados e discutidos os principais resultados 








Capítulo I – Artrite Reumatóide e a Qualidade de vida 
 
O presente capítulo tem como premissa básica a análise da artrite reumatóide 
segundo uma lógica biomédica. Para tal, apresentar-se-á a definição da patologia, a 
distinção entre critérios de classificação e critérios de diagnóstico, já que para a 
compreensão desta é importante a sua clarificação. Os principais sintomas da artrite e a 
sua prevalência, bem como os factores que contribuem para o seu agravamento e 
melhoria serão apresentados nas manifestações clínicas. No ponto relativo à 
epidemiologia são apresentados dados actuais da prevalência da doença quer em 
Portugal, quer no contexto mundial. Neste âmbito, também se realizará uma breve 
análise do conceito de saúde e qualidade de vida, seguindo-se uma revisão da 
investigação sobre a percepção da qualidade de vida do doente com artrite reumatóide. 
Segue-se ainda uma abordagem dos principiais modelos de conceptualização da saúde e 
da incapacidade, uma vez que cada modelo irá dar contribuições importantes para a 
compreensão dos processos associados aos mesmos. Constataremos que estes modelos 
apresentam propostas distintas de análise em relação às nossas variáveis em estudo – 
artrite reumatóide e qualidade de vida, em relação aos quais reflectiremos sobre pontos 
de ligação e descontinuidade entre os mesmos. 
 
1. Definição 
A artrite reumatóide é uma doença inflamatória crónica, progressiva, de origem 
auto-imune e com etiologia desconhecida. Afecta o tecido conjuntivo de qualquer parte 
do organismo e consequentemente gera uma multiplicidade de manifestações sistémicas 
(Branco, 2007; Queiroz, 2002; Vaz, 2000). Pode ocorrer em qualquer idade e apresenta 
como característica fundamental o envolvimento crónico e repetido das estruturas 
articulares e periarticulares (Vaz, 2000; Branco, 2007). 
 O termo artrite deriva de duas palavras: “ite” – que traduz inflamação e “arthon” 
– articulação. Assim, artrite significa inflamação das articulações. No entanto, mais do 
que uma doença inflamatória articular, é uma patologia do tecido conjuntivo, que pode 
afectar vários órgãos, gerando espasmos musculares, encurtamento de tendões, neurites, 
anemia, fadiga, fraqueza e ocasionalmente estados febris (Moreland, 2006). 
É uma patologia que, embora tenha etiologia desconhecida, pode ser relacionada 





 e factores imunológicos (predisposição genética de 
determinados sujeitos). Todos estes factores contribuem para a destruição articular, bem 
como para a sinovite crónica e progressiva (Fox, 2001). A AR pode manifestar-se em 
qualquer faixa etária e sexo, no entanto é mais incisiva entre os 30 e os 50 anos, em 
ambos os sexos, sendo mais comum no sexo feminino (Moreland, 2006). 
Em resumo, poder-se-á verificar que a AR deriva de uma propensão genética, da 
reactividade imunológica e das respostas reparadoras do organismo (Weyland & 
Goronzy, 2000). É de origem auto-imune e atinge mais de 6 milhões de pessoas em todo 
o mundo (Silman & Pearson, 2002). 
 
1.1 Critérios de classificação e critérios de diagnóstico 
A artrite reumatóide é uma patologia para a qual não existem exames específicos. 
O seu diagnóstico é determinado quando o médico associa os sinais e sintomas 
detectados na avaliação física, com os resultados laboratoriais e radiológicos. Embora o 
factor reumatóide sérico esteja presente em 80% dos seus portadores, pessoas 
consideradas saudáveis podem apresentar também um factor reumatóide sérico e não ter 
desenvolvido a doença (Moreland, 2006). 
A orientação para o diagnóstico é baseada nos Critérios de Classificação do 
Colégio Americano de Reumatologia, que determina que só se pode classificar um 
paciente como portador de AR se quatro dos sete critérios estiverem presentes e que os 
critérios um a quatro deverão permanecer pelo menos seis semanas (Branco, 2002; 
Rodrigues, Bó & Teixeira, 2005). 
Os sete critérios que orientam o diagnóstico, segundo o Colégio Americano de 
Reumatologia são: 
1. Rigidez matinal: rigidez articular durante pelo menos uma hora; 
2. Artrite de três ou mais áreas pelo menos, três áreas articulares com edema das 
partes moles ou derrame articular. 
3. Artrite das articulações das mãos – uma pelo menos das seguintes: punhos, 
interfalângicas proximais e metacarpofalângicas); 
4. Artrite simétrica – artrite simultânea de duas articulações simétricas: Afectação 
das articulações metacarpofalângica, interfalângica proximal e metatarsofalângica pode ser 
bilateral e não simétrica. 
                                                          
1 HLA-DR4 (DR4) - é um sorotipo HLA-DR, que reconhece a DRB1 * 04 produtos de genes. O sorogrupo DR4 é grande 




5. Nódulos reumatóides – observadas por um especialista em proeminências 
ósseas, superfícies extensoras ou para-articulares. 
6. Factor reumatóide sérico – determinado por um método que seja positivo em 
menos de 5% dos indivíduos controlo sãos. 
7. Alterações radiográficas - erosões ou descalcificações localizadas em 
radiografias das mãos e dos punhos. 
Para além dos critérios de diagnóstico, o Colégio Americano de Reumatologia, 
em 1991, também determinou os critérios para avaliação do estado funcional dos 
pacientes, uma vez que esta enfermidade é causadora de incapacidade física e danos 
psicológicos (Raíssa, Latorre & Zerbini, 2003): 
Classe I – o doente é completamente capaz de realizar as suas actividades 
pessoais, profissionais e de lazer. 
Classe II – o doente realiza as suas actividades de vida diária, actividades 
profissionais, mas não é capaz de realizar actividades de lazer. 
Classe III – o doente é capaz de realizar as suas tarefas pessoais diárias, mas 
já se sente limitado nas suas actividades profissional e de lazer. 
Classe IV – o doente já se encontra muito limitado para realizar qualquer tipo 
de actividade, sendo dependente de terceiros. 
 
1.2 Manifestações clínicas 
As manifestações clínicas associadas à artrite reumatóide podem ser articulares ou 
extra articulares, uma vez que esta doença pertence às doenças do tecido conjuntivo 
(Harris, 1997). 
Na generalidade, os doentes apresentam queixas de poliartralgia que vai 
evoluindo para poliartrite nas mãos e nos punhos, de forma simétrica e bilateral, bem 
como nos joelhos, cotovelos, tornozelos, coxoformorais e pequenas articulações dos 
pés. Também é comum os doentes se queixarem de febre, fadiga e cansaço (Branco, 
2002). A coluna vertebral raramente é afectada, excepto o envolvimento cervical com 
luxações, mas só em casos de alta destruição articular. 
Normalmente, as manifestações mais vulgares nos exames das articulações são os 
sinais inflamatórios de rubor, calor, dor, engrossamento sinovial e deformações das 
mãos. Dentro desta última, as mais conhecidas são os dedos em fuso, dedos em botoeira 
e dedos em pescoço de cisne, uma vez que as articulações que mais facilmente são 
comprometidas são as metacarpofalângicas, particularmente nos 2º e 3º dedos de ambas 
as mãos e as metatarsofalângicas dos pés (Queiroz, 1998). Mas, em casos extremos, 
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pode mesmo afectar as articulações temporo-mandibulares comprometendo fortemente 
a mastigação e a alimentação dos pacientes. 
A dor articular do tipo inflamatório é, sem dúvida, das queixas mais frequentes 
dos pacientes, que piora durante a noite ou após longos momentos de descanso. A 
rigidez articular matinal também é muito referenciada pelos mesmos (Moreland, 2006). 
Mas as manifestações clínicas não se esgotam aqui, também existem 
manifestações extra-articulares que caracterizam a AR, como por exemplo: os nódulos 
reumatóides, que ocorrem em 20% dos casos, nas superfícies extensoras ou áreas 
submetidas à pressão. A vasculite reumatóide que afecta os vasos de pequeno e médio 
calibre é frequente em casos mais avançados, bem como a neuropatia periférica, na qual 
a dor causada pela subluxação da coluna cervical.  
Todavia, existe ainda uma diversidade de manifestações e sintomas dos quais se 
destacam os oculares, cardíacos, pulmonares, renais, hematológicos, entre outros 
(Klippel, 1994; Branco, 2002; Queirós, 2003). 
Uma das características da patologia é existirem momentos de agudização 
seguidos de ciclos de maior controlo da mesma. Ao contrário de outras patologias 
reumáticas, as manifestações clínicas são objectivas e os resultados clínicos 
mensuráveis. Os especialistas conseguem através de exames complementares e 
laboratoriais obter um diagnóstico, atendendo a factores como a velocidade de 
sedimentação, proteína C reactiva e factor reumatóide. No entanto, importa ressalvar 
que não existem exames laboratoriais nem resultados histológicos ou radiológicos que 




A prevalência da artrite reumatóide é aproximadamente 0,5% a 1% da população 
mundial, sendo mais incidente nos países industrializados do que nos países em 
desenvolvimento. A sua prevalência incide, de uma forma geral, mais nas mulheres (3 a 
5 vezes mais do que no sexo masculino) e tem o seu pico entre os 35 e 55 anos 
(Brandão, Ferraz & Zerbini, 1997). A AR existe espalhada por todo o globo e em todos 
os grupos raciais, embora no continente africano, nomeadamente nas zonas rurais, seja 
menos frequente (Branco, 2006; Queiroz, 2002). Não escolhe clima, mas sabe-se que 
existe um agravamento dos sintomas em climas húmidos e frios, bem como uma 
melhoria em climas quentes e secos.  
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Em Portugal, a prevalência da doença foi, em 2001, estimada em cerca de 0,8% e 
varia entre 2 e 4 casos por 10.000 pessoas, em cada ano, existindo nessa altura 51.7779 
a 103.558 doentes com AR em Portugal. Tendo em conta que a incidência anual (o 
número de novos casos/ano) de artrite reumatóide é de cerca de 1 a 2 casos/10.000 nos 
homens e 2 a 4 casos/10.000 nas mulheres, terão surgido no ano de 2001 em Portugal 
500 a 1.000 novos casos em homens e 1.071 a 2.142 novos casos em mulheres, 
totalizando 1.571 a 3.142 novos casos. Cerca de 75% dos doentes com AR precoce (<2 
anos de evolução) têm deformações articulares ou as desenvolveram nos primeiros 2 
anos de doença. Tem-se verificado uma redução da esperança de vida de 3 a 10 anos, 
em ambos os sexos nos casos de grande actividade da doença (Lucas & Monjardino, 
2010). 
Na generalidade diz-se que a doença reumática não mata, apenas incapacita a 
pessoa, mas de facto, na Artrite Reumatóide esta premissa não se aplica. Face ao 
exposto, estamos perante uma patologia persistente, que nem sempre é fácil ao doente 
viver o seu dia-a-dia. Apesar dos profissionais de saúde tentarem, através de vários 
métodos e terapêuticas combinadas, garantir cuidados mínimos nem sempre estes 
trazem os resultados desejados. Urge a necessidade de fazer um diagnóstico diferencial 
precocemente, bem como prescrição de um tratamento multidisciplinar com o objectivo 
máximo de obter a remissão da doença. Nesta primeira abordagem constatou-se que 
existe uma degradação significativa do estado de saúde e da qualidade de vida destes 
doentes, o que justifica a abordagem destes temas seguidamente.  
 
1.4 Conceito de qualidade de vida e saúde 
As concepções sobre a saúde estão cada vez mais alteradas, apelando-se 
constantemente ao conceito de promoção da saúde que segundo a carta de Otawa (1986) 
é definida como um processo de “capacitar” os indivíduos a fim de aumentarem o 
controlo que têm sobre a sua saúde e forma de a melhorar. Esta perspectiva tem sido 
bem aceite já que possibilita às populações meios e oportunidades para poderem agir em 
prol da sua saúde. A ideia é a de que o cidadão tenha uma participação activa na 
promoção da sua saúde em colaboração com a comunidade, instituições de saúde e 
profissionais. A promoção da saúde surge porque gradualmente se vai assistindo a um 
conjunto de vantagens económicas directas (menor gasto com a doença) e indirectas 
(menor taxa de absentismo e maior motivação para o trabalho). 
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Simultaneamente, também o conceito de qualidade de vida tem suscitado muito 
interesse junto da população em geral, bem como junto da comunidade científica e em 
diversos domínios de investigação, como por exemplo: psicologia, economia, 
sociologia, medicina, enfermagem, educação, etc. No entanto, ainda não é um conceito 
bem definido nem esclarecido, pois “uma das maiores causas de confusão quando as 
pessoas abordam este tema, é que diferentes grupos de autores que escrevem acerca da 
Qualidade de vida (e usam os mesmos termos) estão com frequência a falar de tópicos 
muito diferentes que derivam de diferentes perspectivas” (Spilker,1990, pág. 3, cit, in 
Ribeiro, 2001). 
Considerado um conceito predominantemente humano, está relacionado com o 
grau de satisfação que o indivíduo tem na vida familiar, amorosa, social e ambiental, 
bem como à própria estética existencial (Minayo, Hartz & Buss, 2000). O conceito é 
muito genérico e como tal pode assumir muitos significados, sabendo-se que está 
relacionado com conhecimentos, experiências e valores de pessoas e sociedades, daí que 
seja uma construção social profundamente marcada pela relatividade cultural (ibidem). 
A Organização Mundial de Saúde, em 1993, defendeu que a qualidade de vida 
pode ser definida como “a percepção única e pessoal que as pessoas têm da sua 
condição, do seu contexto e cultura e do sistema de valores e sua relação com os seus 
objectivos, expectativas, normas e inquietações” (Martinez, 2000, pág.6). Estamos 
perante um conceito que engloba a saúde física do sujeito, o seu estado psicológico, o 
seu nível de independência, as suas relações sociais, assim como a sua relação com os 
elementos essenciais que o rodeiam. 
Nesta perspectiva, a abrangência do termo contempla aspectos objectivos 
(condições objectivas e vida) e variáveis mais subjectivas e pessoais, que têm como 
resultado índices de satisfação e felicidade. Mas o termo vai ganhando cada vez mais 
sentido quando abarca a forma como cada indivíduo se sente física e psicologicamente 
em função das suas relações com o meio (Couvreur, 1999). 
Verifica-se que a qualidade de vida está intimamente ligada ao grau de satisfação 
que as pessoas sentem, quando avaliam as suas condições de vida, segundo critérios 
pessoais em relação a outros indivíduos e outras situações de vida. Segundo ainda este 
autor, o conceito abarca todos os vectores da vida, entre eles, a experiência, 





2.2. Revisão da investigação 
2.2.1 Percepção da qualidade de vida nos doentes com Artrite 
Reumatóide 
As doenças do foro reumático são das patologias cada vez mais assíduas nos 
serviços de saúde, tendo como características principais a dor, disfuncionalidade e 
incapacidade para o trabalho (Tander et al, 2008). A artrite reumatóide, enquanto 
doença que afecta o sistema músculo-esquelético, tem impacto a nível físico, 
psicológico e social, afectando vários aspectos da qualidade de vida (Walker & 
Littlejohn, 2007). É das patologias mais incapacitantes do foro reumático, caracterizada 
por inflamação severa, deformação articular e incapacidade funcional, sendo a idade e a 
duração da doença factores importantes na afectação da qualidade de vida (Silman & 
Macgregor 1998; Tuttleman, 1997; Hawley & Wolfe 1991 cit. in Tander et al., 2008).  
De facto, dos estudos qualitativos desenvolvidos por Whalley, Mckenna, Jong e 
Heijde (1997), através do método da entrevista, demonstraram que uma das agravantes 
da qualidade de vida destes pacientes reside no facto da sua mobilidade ficar afectada, 
levando à sua dependência de terceiros e a sentimentos de desamparo, frustração, 
irritabilidade e depressão. Ainda segundo este estudo, a dor e a fadiga são as condições 
que mais restringem a actividade destes doentes. 
Porém, os estudos de Bedi, Gupta, Handa, Pal e Pandey (2005), não encontraram 
associações entre a idade, a duração da doença e algumas das escalas do SF36, 
justificando que a ausência de correlação entre a duração da doença e a qualidade de 
vida poderia dever-se a um bom controlo da actividade da mesma. Todavia estudos 
posteriores, sobre a qualidade de vida em doentes com artrite reumatóide, através do 
SF-6D e as traduções portuguesas de EQ-5D e AIMS2-SF, demonstram que existem 
diferenças significativas na qualidade de vida no que respeita ao género, uma vez que as 
mulheres apresentam piores estados de saúde/qualidade de vida que os homens. 
Também encontraram diferenças estatisticamente significativas entre pessoas com 
diferentes habilitações literárias, uma vez que os sujeitos mais escolarizados apresentam 
melhores índices de qualidade de vida, do que os menos escolarizados. Constatou-se 
ainda que existiam associações significativas entre o nível da qualidade de vida e o 
tempo de diagnóstico da artrite reumatóide, visto que doentes diagnosticados há mais 




No estudo longitudinal realizado por Martinez et al. (2001), comparou-se doentes 
com fibromialgia e artrite reumatóide e concluíram que embora as duas patologias 
tenham impacto negativo similar em vários aspectos da qualidade de vida, na área da 
incapacidade física os doentes com artrite eram mais afectados. Outro estudo realizado 
dentro da mesma linha de investigação, mas com base no Arthritis Impact Measurement 
Scale II (AIMSII) e da Beck Depression Index (BDI), reforçam que a qualidade de vida 
é negativamente afectada nos dois grupos, apesar de a fibromialgia não provocar 
deformações significativas (Ofluoglu, Berker, Canbulat, Yilmaz & Kayhan, 2005). 
Posteriormente, Birtane, Uzunca, Tastekine e Tuna (2007) na sua investigação 
concluíram que não existiam diferenças significativas na escala de saúde física, quando 
compararam um grupo de doentes com fibromialgia e artrite reumatóide, havendo 
somente na subescala de saúde mental do SF36 diferenças entre os dois grupos.  
Ainda dentro da orientação dos estudos comparativos, mas agora com três grupos 
de doentes reumáticos (síndrome de sjogren`s, fibromialgia e artrite reumatóide) através 
do SF36, a qualidade de vida continua a ser diminuída em relação aos dados 
normativos, mas nas escalas psicológicas os doentes com artrite reumatóide são os que 
apresentam melhores resultados (Strombeck, Ekdahl, Manthorpe, Wikstram & 
Jacbsson, 2000).  
Mais tarde, outros autores realizaram um estudo sobre a importância, na artrite 
reumatóide, da depressão e do ajustamento psicossocial à doença, tendo usado a versão 
portuguesa da DIGS (diagnostical interview for genetic studies) e a escala de 
ajustamento psicossocial. Os resultados apontam para que em fases precoces e 
moderadas da doença pareça existir uma deterioração do relacionamento familiar, vida 
social, bem como maior angústia psicológica. No entanto, não verificaram alterações na 
incidência da depressão de acordo com a fase da evolução da doença, afastando dentro 
desta investigação a hipótese da depressão como resposta a fenómenos de adaptação à 
mesma (Figueiredo, Soares, Cardoso, Alves & Dias, 2004). Ainda neste âmbito Costa, 
Brasil, Papi, e Azevedo (2007) realizaram um estudo para diagnosticar a presença de 
transtornos ansiosos e depressivos, socorrendo do DAS-28 (Disease Activity-Score-28), 
SCID (structural clinical interview for the DSM-IV, entrevista semi-estruturada, com 
base no DSM-IV-TR) e concluíram que existia uma associação estatisticamente 
significativa entre pacientes com pior quadro clínico e o diagnóstico de transtornos 
depressivos e ansiosos. Todavia, é interessante realçar que este estudo não é conclusivo, 
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havendo necessidade de se realizar mais estudos com avaliações longitudinais de forma 
a corroborar ou não esta hipótese.  
Num estudo sobre as consequências da artrite reumatóide na qualidade de vida 
dos seus portadores, através do Health Assessment Questionnaire (HAQ) os autores 
concluíram que níveis altos de dor, correlacionados com incapacidade e com depressão 
conjuntamente contribuem para uma redução significativa da qualidade de vida dos 
pacientes (Pollard, Choy & Scott, 2005). Por outro lado, investigações recentes, com 
recurso também ao SF36, BDI, DAS-28 e HRQoL (health-related quality of life) 
associam as características depressivas destes doentes a uma má adesão ao tratamento e 
consequentemente a um aumento da morbilidade e mortalidade (Tander et al., 2008).  
Da análise global das investigações apresentadas, a qualidade de vida do doente 
com artrite reumatóide está condicionada por factores de ordem física, nomeadamente 
pela dor, disfuncionalidade e incapacidade e factores de ordem psicológica como a 
depressão e ansiedade. Porém, observam-se algumas limitações em relação aos estudos: 
em primeiro lugar são estudos muito diversificados quanto à tipologia, contemplando 
medidas de avaliação muito diferenciadas, tornando-se impossível fazer comparações 
entre os mesmos. Alguns dos instrumentos utilizados, possuem algumas limitações 
nomeadamente nas características psicométricas. Outro aspecto a considerar refere-se 
ao facto de alguns estudos serem realizados com um número de participantes muito 
limitado.  
Apesar dos estudos referenciados anteriormente terem diferentes enquadramentos 
teóricos, todos eles fornecem contributos significativos para o conhecimento da forma 
como os sujeitos interpretam e assimilam a experiência da doença e como esta pode 
interferir na percepção da qualidade de vida. Assim, no ponto subsequente abordaremos 
os principais modelos de conceptualização, que nos apresentarão propostas distintas de 
análise da saúde e incapacidade, em relação aos quais reflectiremos sobre pontos de 
continuidade e descontinuidade entre os mesmos. 
 
2.4. Modelos de conceptualização da saúde e da incapacidade 
Cada vez mais frequentes, as doenças do foro músculo-esqueléticas vão sendo 
alvo de estudos pelas diversas ciências e domínios profissionais, gerando uma 
diversidade de conhecimentos relativos à prevenção secundária e terciária, bem como à 
gestão do trabalho e distúrbios osteomusculares relacionados com a incapacidade. 
Schultz e colaboradores, em 2007, defenderam que do leque variado de perspectivas 
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sobre a conceptualização da saúde, da incapacidade e da necessidade de inclusão do 
paciente no seu posto de trabalho, surgem quatro modelos: biomédico, biopsicossocial, 
ecológico e os modelos integrativos. Todos estes modelos centram-se em três 
dimensões: a evolução e conceptualização das determinantes da patologia/incapacidade, 
a tradição em pesquisa e a atenção focalizada no indivíduo ou no sistema.  
O modelo biomédico, que ainda continua a ser o dominante entre os 
profissionais/investigadores da área da saúde, determina que a saúde e a doença são 
fenómenos observáveis e como tal, tornam-se inteligíveis através de análise explicativa 
de carácter mais quantitativo. Assim, a doença é resultado de uma patologia concreta, 
oriunda do meio exterior, que acaba por invadir o corpo humano provocando alterações 
físicas. O ser humano torna-se vítima de condicionalismos externos que por sua vez lhe 
vão provocar doença ou incapacidade (Ogden,1999). Nesta lógica, não existe um 
continuum entre saúde e doença, bem como conexão entre mente e corpo, uma vez que 
pode funcionar perfeitamente um sem o outro. O corpo funciona autonomamente, sendo 
a mente incapaz de influenciar o mesmo. Na abordagem da incapacidade para o 
trabalho, este modelo tem sido muito questionado. Começa a reconhecer-se que existem 
muitos factores que não são contemplados no mesmo e que têm também um forte 
impacto na incapacidade, por exemplo: factores sociais e psicossociais. Neste âmbito, a 
avaliação da incapacidade não pode resumir-se apenas a uma avaliação médica, nem o 
retorno ao trabalho pode ser feito apenas com este tipo de avaliação (Boorse, 1987; 
Pransky, 2004 cit. in Shultz, 2007). A atenção realça o individual em detrimento do 
sistema, baseando-se fortemente em resultados objectivos e quantificáveis. Todavia, os 
investigadores começam a sentir-se necessidade de inclusão para além da dimensão 
biológica da doença, também a vertente social, subjectiva, sendo mesmo percepcionada 
como fazendo parte da mesma, ao contrário do que era praticado até então. 
Com o aumento da esperança de vida e a prevalência das doenças crónicas, 
assiste-se ao emergir da importância de variáveis mais psicológicas na saúde, 
facilitando a emergência de um novo modelo (Ogden, 2004; Ribeiro, 2005; Yardley, 
1997 cit. in Oliveira, 2008). O modelo biopsicossocial começa a ganhar cada vez mais 
destaque, reconhecendo a influência de variáveis psicossociais na saúde e incapacidade 
pois, com base na teoria dos sistemas, determina que é na interacção entre os diferentes 
sistemas onde o ser humano se insere, que reside a compreensão da saúde e doença. 
Engel (1977) deu grandes contributos a este modelo, tendo construído uma teoria 
biopsicossocial na medicina, onde atendia à fisiopatologia da doença e ao contexto 
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social que de alguma forma contribuíam para a manutenção ou intensificação da 
mesma. Aqui, o foco da patologia é redireccionado para uma perspectiva mais ampla de 
adaptação psicossocial, ao contrário do modelo biomédico, centrando-se em crenças, 
percepções, expectativas, locus de controlo, auto-eficácia, bem como nos mecanismos 
perceptivos subjacentes à incapacidade. A atenção não se focaliza apenas no indivíduo, 
como no modelo biomédico, mas passa a considerar também o local de trabalho 
(sistema), a percepção que o trabalhador tem do mesmo (leitura pessoal), bem como o 
seu papel na incapacidade. Observa-se uma crescente importância nos factores sociais 
para a explicação da incapacidade e o retorno ao trabalho é realizado compreendendo 
não apenas o individuo e os sistemas envolvidos, mas também as suas interacções 
(Morris,1998; Sullivan,2005, cit. in Shultz, 2007). Em suma, este modelo advoga que a 
incapacidade para o trabalho é resultado da interacção entre fenómenos biológicos, 
físicos, comportamentais, psicológicos, ergonómicos e sociais. A resolução da mesma 
inclui não só o trabalhador lesionado, mas todos aos agentes que com ele se relacionam: 
empregador, gestor de recursos humanos, médico do trabalho e serviços de saúde 
ocupacional e médico de família. Verificamos que o enfoque é dado tanto ao indivíduo 
como aos sistemas envolvidos e, ao contrário do modelo anterior, existe uma 
preocupação constante em explicar o continuum entre a incapacidade e o retorno ao 
trabalho. Porém este modelo é alvo de críticas, nomeadamente por querer incorporar 
aspectos não médicos da saúde/doença numa perspectiva biomédica.  
Neste contexto, o modelo de gestão ecológica começa a ganhar relevância pois 
redirecciona a sua atenção para a interacção entre microssistemas (factores individuais 
dos sujeitos), messosistemas (local de trabalho, saúde ocupacional e seguros de 
trabalho) e macrosistemas (económico, social e legislativo). Centra-se numa abordagem 
multi-disciplinar da incapacidade socorrendo-se de várias disciplinas como a sociologia, 
psicologia da saúde, psicologia organizacional, enfermagem e saúde ocupacional, sendo 
o retorno ao trabalho determinado não só pelas nas características do trabalhador, mas 
também pelas implicações sociais do processo de decisão de integração do mesmo, o 
que não acontecia nos modelos anteriormente apresentados. Um dos modelos 
ecológicos mais completos de retorno ao trabalho foi apresentado por Loisel em 2001, 
que contemplava várias variáveis na reintegração do trabalhador: local de trabalho, 
sistema de saúde, sistema de segurança social, sistema pessoal (aqui leia-se social, 
afectivo, cognitivo e físico), os diferentes níveis de organização do sistema de 
segurança social que garante a compensação. Foi precisamente nesta altura que este 
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modelo sofre algumas alterações, passando a abarcar também o contexto cultural e 
político, integrando globalmente a sociedade, dentro da qual se encontra a incapacidade.  
Nesta lógica, surge a necessidade construir esforços para se tentar integrar os 
modelos anteriormente descritos e criar-se um novo modelo - modelos integrativos. 
Entidades como Instituto de Medicina cujo modelo proposto tenta integrar vários 
factores potencialmente terão impacto na dor e incapacidade profissional, e a 
Organização Mundial de Saúde, cujo modelo mais recente é o ICF -  Internacional 
Classification Functioning, disability and Health (Steiner, Ryser, Huber, Uebelhart, 
Aeschlimann, 2002; cit. in Shultz, 2007). Este último sendo criticado pela sua ausência 
de suporte empírico na sua base de concepção, dando mais ênfase a factores 
dificilmente tangíveis e mensuráveis como “harmonia do sistema” e “universalismo”. 
Os modelos integrativos mais recentes embora possuam uma maior variância de 
factores: organizacionais, biomecânicos, individuais e biopsicossociais, encaminhando-
se para modelos mais globalizantes e multidisciplinares, apresentam-se ainda como 
emergentes e ainda longe de modelos sólidos para validação consistente em pesquisa. 
De facto, a pesquisa dos modelos integracionistas, quanto a sua generalização, 
eficiência, consistência e utilidade ainda necessita de ser finalizada e validada. Este 
modelo parece ter sido desenvolvido mais com uma base de consenso social do que 
através de um método construtivo teórico especifico. Desta forma, a sua natureza 
genérica e a falta de um critério rígido torna-se problemática na sua aplicabilidade na 
pesquisa da incapacidade ocupacional e na prática (Shultz, 2007).  
Pelo exposto pode concluir-se que cada modelo de conceptualização abrange 
variáveis diferentes e tem leituras da incapacidade e retorno ao trabalho muito distintas. 
A tendência é para reforçar os aspectos mais relevantes de cada modelo. A partir da 
sustentação teórica, os autores pretendem promover um modelo que contemple o sujeito 
no seu todo, maximize o seu bem-estar e simultaneamente impeça o absentismo e o 
presenteísmo. Os modelos integrativos surgem para dar resposta às limitações de 
reducionismo materialista do modelo biomédico e outros, apostando agora numa 
compreensão de todas as componentes de integração do indivíduo nos vários sistemas: 
familiar, social, cultural, profissional e mesmo de relacionamento com as entidades de 
saúde que, irão influenciar a sua percepção da doença/incapacidade. Neste trabalho, 
estes modelos assumem um lugar de destaque permitindo uma abordagem da patologia 
sob várias ópticas, já que a incapacidade e as questões de retorno ao trabalho são muito 
questionadas junto destes doentes. Parece-nos pertinente que a compreensão da artrite 
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reumatóide/incapacidade e retorno ao trabalho passe pela integração de conhecimentos 
obtidos através das várias leituras, possibilitando assim o conhecimento da experiência 
subjectiva de cada indivíduo e a sua integração nos diferentes contextos, nomeadamente 
profissional.  
Finalizada a abordagem dos modelos teóricos de conceptualização a 
saúde/incapacidade e retorno ao trabalho, dedicaremos alguma atenção às questões do 
emprego e desemprego, visto que é um tema de grande importância no nosso estudo, 
uma vez que uma parte significativa da nossa amostra se encontra em situação de 
inactividade. 
 
Capitulo II – As questões do emprego e desemprego e os modelos psicológicos 
explicativos do mal-estar em situação de desemprego. 
Após a breve conceptualização da patologia e da variável da qualidade de vida, 
não esquecendo os modelos de conceptualização da saúde, chegou altura de focar as 
questões do emprego e desemprego. Este último tema constitui o cerne dos modelos 
teóricos que sustentam a investigação, nomeadamente o modelo dos benefícios 
manifesto e latentes do trabalho de Jahoda (1982) e o modelo da restrição da agência 
pessoal proposto por Fryer (1986; 1995) já que nos possibilitarão percepcionar o 
impacto psicossocial da situação de inactividade. 
 
2.1. O emprego e o desemprego na actualidade 
A grande instabilidade social e laboral, as perspectivas divergentes quanto a noção 
de trabalho, gerou uma asfixia global com a qual nos confrontamos diariamente. O 
domínio do capitalismo sobre os recursos que até então eram considerados livres, é 
vivenciado de uma forma impotente e como uma cultura de domínio. A noção de 
trabalho apresenta-se como um construto que vai para além da concretização de tarefas, 
da participação numa linha de produção, sendo percepcionado como uma fonte de 
realização pessoal, bem como uma das melhores oportunidades de integração 
psicossocial (Gonçalves & Coimbra, 2002). 
Na actualidade a precariedade é factor constante quando comparado com uma ou 
duas gerações atrás. Até então, era frequente a percepção de que o emprego era para a 
vida toda. Havia conforto de se ter estabilidade profissional, as carreiras evoluíam 
pacificamente e a passo lento e constante – o futuro era previsível. Actualmente as 
coisas têm-se modificado sobremaneira. A incerteza no mercado de trabalho é enorme, 
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nada é certo e duradouro. Este facto não é só consequência da crise que ultimamente 
surtiu a nível mundial, embora seja influenciado por ela, mas duma constante e contínua 
modificação no mercado laboral. Assiste-se a uma maior exigência do profissional, a 
uma maior polivalência do mesmo, requerendo-se maior disponibilidade para o 
trabalho. As oportunidades de trabalho começam a escassear e a condição de 
empregado/desempregado passa a ser única e exclusivamente responsabilidade 
individual. Cada sujeito é responsável pela garantia da sua empregabilidade ao longo do 
tempo, sendo simultaneamente responsável pela manutenção das boas condições de 
empregabilidade face à situação de incerteza em que vivemos (Bauman, 2005). 
Se até há bem pouco tempo se falava na necessidade de uma cada vez maior de 
especialização do trabalhador, ultimamente, desde há uns anos a esta parte, temos 
assistido a uma necessidade de especialização cada vez maior, não numa mas em várias 
áreas em simultâneo. Este facto deve-se à necessidade, atrás referida, de uma maior 
polivalência da classe trabalhadora. Verifica-se que o profissional, ao longo da sua vida 
laboral, vai transladando na sua carreira, não só entre empregos, mas também entre 
áreas profissionais (Coimbra, Parada & Imaginário, 2001). 
Embora seja certo que hoje em dia se possa afirmar que se vive com maior 
qualidade de vida do que há duas gerações, também é verdade que se vai perdendo 
outros valores: o tempo para a família, o lazer e o descanso. A pressão imposta aos 
trabalhadores é enorme, a necessidade de constante actualização dos seus 
conhecimentos, a entrega e disponibilidade cada vez mais solicitada obrigando a uma 
constante capacidade de adaptabilidade faz com que, como vamos ver mais à frente, a 
situação de desemprego afecte de forma violenta o equilíbrio psíquico do ser humano. A 
somar a estes, temos os trabalhadores menos qualificados, incapazes de responder 
adequadamente às variações rápidas do mercado de trabalho, ocupando sempre 
patamares inferiores na hierarquia profissional. No mercado actual de emprego, com 
níveis de exigência competitiva elevados, com variações rápidas no emprego, estes 
trabalhadores incapazes de oferecer flexibilidade e qualidade simultaneamente serão os 
alvos mais fáceis, os elos mais fracos e as primeiras vítimas do desemprego (Gorz, 
2007). 
A transição para o desemprego, actualmente, configura-se num processo de 
profundas transformações e implicações psicossociais a vários níveis, que determinam a 
vivência e o significado dos seus projectos e percursos de cada indivíduo (Paulino, 
Coimbra & Gonçalves, 2010). O desemprego representa o fim de expectativas e o 
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emergir de incertezas face ao futuro, para além da perda do poder económico. O 
emprego instável e os vínculos precários de trabalho, ao longo do ciclo vital, dão lugar 
ao desmoronar de certezas, compromissos e sonhos. A situação de inactividade, para 
além de comprometer economicamente a vida das pessoas cria terreno para a falta de 
identidade que simultaneamente coloca em questão o equilíbrio psíquico (Araújo, 
2008). Ainda segundo este autor existem factores que interferem na redução de 
oportunidades de reintegração dos sujeitos no mercado de trabalho - factores intrínsecos 
e extrínsecos. No nosso estudo, os indivíduos portadores de AR apresentam factores de 
vulnerabilidade intrínseca, devido à patologia, limitações e incapacidade, que por 
essência constituem redutores de oportunidades. Estas vão alterar as trajectórias de vida 
bem como as características pessoais/sociais. Estes factores reduzem as possibilidades 
de reintegração dos sujeitos no mercado de trabalho e como tal afectam a sua 
autonomia. Já os factores de vulnerabilidade externa focalizam-nos mais para as 
características do meio social do indivíduo (ibidem). Não obstante, o 
desemprego/inactividade terá forte impacto já que também eles são vítimas mais 
propensas do flagelo do nosso tempo (Forrester, 1997) não só pelos condicionalismos 
económico-sociais e políticos, mas também devido à natureza difusa e sistémica da 
sintomatologia da doença. 
De facto, o trabalho é cada vez mais valorizado nas sociedades capitalistas e o 
facto dos sujeitos ficarem privados de desenvolverem a sua profissão leva a que se 
considerem inúteis pois sentem-se atacados na sua identidade (Dejours, 1999). 
Consequentemente são alvo de sofrimento psíquico, devido ao processo anti-social que 
a própria situação de desemprego gera. O facto de se percepcionarem desconsiderados 
socialmente, aumenta sentimentos de exclusão e segregação afectando gravemente as 
representações que os sujeitos têm de si próprios (Peres, Silva & Carvalho, 2003). Pelo 
exposto, conclui-se que é pelo trabalho que o sujeito se integra socialmente, sendo 
mesmo a sua principal orientação para a organização do seu quotidiano.  
Seguidamente após breve contextualização da temática do emprego e desemprego, 
explorar-se-á de forma mais aprofundada, um dos principais quadros teóricos que 







2.2. Perspectiva Funcional ou Modelo de Privação Latente 
Como já foi referido, as sociedades contemporâneas são caracterizadas por 
grandes ciclos de instabilidade económica que têm repercussões nos contextos de vida e 
laborais. O emprego tem-se tornado um recurso escasso e cada vez mais volátil, 
exigindo dos seus colaboradores uma grande flexibilidade e dinamismo. 
Ao longo dos anos, as questões laborais têm sido alvo de vários estudos, 
nomeadamente sobre os efeitos negativos que o desemprego tem no bem-estar 
psicológico dos sujeitos (Haworth, 1997 cit. in Creed & Macintyre, 2001). Dos vários 
quadros teóricos que têm dominado a investigação sobre a deterioração do bem-estar 
psicológico e o desemprego, salientamos o modelo de privação no acesso aos benefícios 
manifestos e latente de Marie Jahoda e o modelo da restrição da acção ou da agência 
pessoal de David Fryer. Nos seus estudos, têm tentado explicar a correspondência entre 
o acesso aos benefícios manifestos e latentes e o bem-estar psicológico no emprego. 
Embora sejam modelos que realçam aspectos diferentes, eles acabam por se 
complementar. 
Jahoda (1979,1981,1982,1992) defende que quando somos afastados da nossa 
profissão, somos privados dos respectivos benefícios, sendo o impacto da perda maior 
em termos psicológicos ou de bem-estar subjectivo, quando não acedemos aos 
benefícios latentes. No seu modelo debate as questões do trabalho e da sua ausência, 
colocando para segundo patamar a importância que a privação financeira desempenha 
na situação de desemprego, considerando que os benefícios latentes são os que mais 
contribuem para essa vivência. É pelo trabalho remunerado que os sujeitos lucram em 
sentido duplo: benefício manifesto (retribuição ou compensação monetária) e 
benefícios latentes a) organização do tempo que nos é imposta pela cultura onde nos 
inserimos, b) estatuto, c) contacto social extra meio familiar, d) propósito colectivo pela 
partilha de objectivos comuns, e) estímulo à actividade. Assim, os trabalhadores 
envolvem-se na sua actividade não apenas pela retribuição económica que recebem, 
mas igualmente pelas funções latentes que são resultantes não intencionais do emprego, 
sendo uma necessidade com repercussões a nível psicológico e social (idem). É pelos 
resultados latentes que os trabalhadores ampliam os seus horizontes, participam em 
eventos colectivos, sentem-se úteis e activos e ocupam um lugar de destaque na 
sociedade. Para além disto, é pelo trabalho que sentem necessidade de estruturar o seu 
tempo (Jahoda, 1984, cit. in Creed & Macintyre, 2001). 
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Nos vários estudos tem-se verificado qual a contribuição dos benefícios 
manifestos e latentes para a percepção de bem-estar psicológico e, segundo Murphy e 
Athanasou, (1999, cit. in Creed & Macintyre, 2001) as pessoas desempregadas têm 
níveis de auto estima mais baixos, maiores índices de ansiedade e depressão quando 
comparados com empregados. Para além disso, ficou provado que os desempregados 
que tinham níveis inferiores de estruturação do tempo, apresentavam baixos níveis de 
auto-estima e depressão, bem como maior violência psicológica e angústia (Bond & 
Feather, 1988, cit. in Creed & Macintyre, 2001). 
No entanto, a investigação também alerta para a importância do benefício 
manifesto e em estudos como os de Archer e Rhodes (1993), um dos elementos mais 
apontados como afectando psicologicamente os desempregados, foi exactamente a falta 
de retribuição mensal, que embora Jahoda reconheça, minimiza a sua importância. 
O modelo de privação latente defende que a perda dos benefícios latentes do 
emprego representa sofrimento psíquico para os indivíduos e que, cada vez mais, as 
instituições de emprego são um dos meios privilegiados de satisfação dos mesmos. 
Assim, parece existir uma necessidade contínua de humanizar os ambientes de trabalho 
para a prossecução dos objectivos psicológicos e económicos (Jahoda, 1992). Ainda 
segundo esta investigadora, o trabalho ultrapassa a noção de subsistência, sendo que os 
significados da sua ausência não se cingem exclusivamente às dificuldades económicas 
que podem conduzir. Na verdade a investigação tem demonstrado que a situação de 
inactividade implica a privação dos benefícios manifestos e latentes do trabalho, 
levando a consequências negativas na generalidade dos casos, nomeadamente 
associados à redução do bem-estar psicológico dos indivíduos inactivos e motivados, 
principalmente pela privação dos benefícios latentes. 
Desta forma, espera-se que os sujeitos activos, por estarem envolvidos com o seu 
trabalho, tenham um maior acesso aos benefícios do que os inactivos que, na sua 
essência, se vêem privados dessa relação. No entanto, tem de existir alguma prudência 
nesta associação já que o significado psicológico da situação de inactividade pode ser 
mediado por uma série de variáveis pessoais e existenciais. Naturalmente que o 
investimento que estes doentes podem fazer em outras dimensões pessoalmente 
significativas - sejam ocupacionais, de interacção social ou outros, poderão possibilitar 
também acesso aos benefícios latentes, representando instituições sociais alternativas 




2.3. Modelo da restrição da Acção ou da Agência pessoal de Fryer 
Se até aqui enfatizamos o papel desempenhado pelas funções latentes do trabalho, 
este novo modelo vai realçar o papel ocupado pela privação financeira (função 
manifesta), na fase do desemprego, não ignorando as características pessoais e de 
contexto onde os sujeitos estão integrados. 
O modelo de restrição da acção ou agência pessoal apresentado por Fryer e Pain, 
1984, contraria a ênfase colocada na privação dos benefícios latentes e enfatiza a forma 
como o indivíduo interioriza a situação de desemprego. Salienta que o indivíduo por 
natureza é um agente activo e a situação de desemprego vai obrigá-lo a estar numa 
posição contra natura. Dito de outro modo, a situação de desemprego, por si só, vai 
impedi-lo de estar em actividade e limitá-lo a vários níveis. Se até à situação de 
desemprego o sujeito era responsável por desenvolver actividades, programar/planear 
acções futuras e tomar decisões, assumindo-se como proactivo e interferindo de forma 
lógica nos ambientes que contactava, com o desemprego estas capacidades são 
bloqueadas e restringidas (Fryer, 1988). 
Ao contrário de Jahoda, considera-se que a principal consequência nefasta do 
desemprego é a perda do benefício manifesto, que consequentemente leva os 
desempregados a experienciarem situações de pobreza. Estas irão impedi-lo de alcançar 
um futuro melhor e consequentemente ser o principal motivo para a redução da saúde 
mental. O facto de o indivíduo estar desempregado faz com que a sua essência activa e 
proactiva fique limitada, a limitação financeira irá originar dificuldades económicas e 
limitações no acesso a recursos importantes para a sua evolução futura (Fryer & Payne, 
1986; Fryer, 1988).  
As duas abordagens acima explicadas, quando analisadas em conjunto e de forma 
interdependente, contribuem significativamente para a explicação do bem-estar 
psicológico dos desempregados. Confirma-se assim que os benefícios manifesto e 
latentes do trabalho, possibilitam em conjunto, explicar de alguma formam a variação 
do bem-estar psicológico dos desempregados (Creed & Macintyer, 2001). De facto, 
estas propostas conduzem-nos a uma análise mais abrangente do trabalho e das 
consequências da situação de inactividade, acabando por dar mais ênfase aos benefícios 






2.4. Revisão da investigação  
Considerando os modelos teóricos relatados anteriormente, de Jahoda e Fryer, 
vários autores usaram uma escala, a qual apelidaram de Lamb scale (Sousa-Ribeiro & 
Coimbra, 2008) para realizar a medição da percepção de privação no acesso aos 
benefícios manifestos (disponibilidade financeira) e latentes (estruturação do tempo, 
contacto social, propósito colectivo, estímulo à actividade e estatuto) relacionados com 
o trabalho. No presente ponto, realiza-se uma breve resenha de alguns estudos que 
foram realizados através da Lamb Scale, sobre o acesso aos benefícios manifesto e 
latentes em situação de inactividade/desemprego. As evidências empíricas têm 
demonstrado que os sujeitos em situação de inactividade/desemprego experienciam uma 
menor estruturação de tempo em comparação com os activos (Wanberg, Griffits & 
Gavin, 1997). Também apresentam baixos níveis de actividade (Waters & Moore, 
2002), baixo envolvimento em actividades sociais (Underlid, 1996) e pouco 
envolvimento no propósito colectivo, conduzindo à percepção de um baixo estatuto 
(Creed & Muller, 2003 cit. in Creed & Watson, 2003). Para reforçar Goede, Spruijt, 
Maas e Duindam (2000) constataram que a situação de desemprego leva a uma 
diminuição das oportunidades de contacto social e partilha de experiências e saberes, 
levando a uma redução da rede de relações de apoio social. Relativamente à restrição 
financeira existem evidências empíricas que demonstram que as mulheres sofrem um 
maior impacto do que os homens (Waters & Moore, 2002), havendo no entanto outros 
estudos que referem que não encontraram diferenças significativas entre homens 
mulheres na privação financeira ou bem-estar psicológico (Creed & Macintyre, 2001). 
Jackson (1999) demonstrou que os desempregados vivenciam um menor suporte 
financeiro e como tal apresentam níveis baixos de envolvimento em actividades sociais, 
reforçando que o salário desempenha um papel fundamental na manutenção do bem-
estar.  
Quanto ao impacto, em termos de género, as investigações não são consensuais, 
verificando-se que a situação de inactividade/desemprego é percepcionada como mais 
desgastante nos homens do que nas mulheres, uma vez que estas se encontram ocupadas 
com as tarefas domésticas (Kauffman & Fetters, 1980; Lahelma, 1992). Porém, há 
estudos que contradizem este registo (Warr et al., 1985; Warr & Payne, 1983) e outros 
que não encontraram diferenças significativas (Creed & Watson, 2003). Com a 
crescente igualdade de oportunidades e cada vez maior na participação da mulher no 
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mercado de trabalho, é esperado que as mulheres experienciem níveis de privação 
económica tão elevados como os homens.  
Em relação a estudos desenvolvidos junto de jovens adultos diplomados com 
qualificação superior, em situação de desemprego, confirma-se que o grupo de 
indivíduos que vivencia experiências de desemprego mais prolongadas difere 
significativamente dos outros, apresentando níveis mais elevados de percepção de 
privação global e específica no acesso às dimensões do propósito colectivo, contacto 
social e estatuto. Os resultados também apontam que a idade não influencia de modo 
significativo a experiência de bem-estar nem a percepção de privação no acesso aos 
benefícios, a não ser nas dimensões estruturação do tempo e contacto social. 
Efectivamente, os indivíduos mais jovens experienciam níveis mais elevados de 
privação na estruturação do tempo do que os mais velhos, todavia os mais velhos 
experimentam níveis menos elevados de percepção de privação no contacto social do 
que os mais novos (Paulino, 2008). 
Por sua vez, num estudo desenvolvido com indivíduos com poucas habilitações 
profissionais (menor ou igual ao 9º ano e 12ºano), mas com a possibilidade de estarem 
ou não integrados em percursos formativos, verificou-se que os que não frequentam 
percursos formativos apresentam níveis mais elevados de percepção de privação no 
acesso aos benefícios latentes e manifesto do que os desempregados em formação, 
exceptuando a dimensão da privação financeira que ocorre em sentido contrário. Ainda 
segundo a autora, existem diferenças significativas nos níveis de percepção de privação 
no acesso aos benefícios manifesto e latentes associados ao trabalho entre sujeitos 
desempregados à mais de um ano e os desempregados que estão integrados em 
processos formativos, nas subescalas de privação financeira, estruturação do tempo e 
estímulo à actividade (Martins, 2010). 
Concluída a contextualização da problemática e a apresentação do enquadramento 
teórico, no próximo capítulo explorar-se-á dados que nos permitem conhecer o impacto 
da artrite reumatóide na percepção da qualidade de vida e na percepção das funções 
manifesta e latentes do trabalho, uma vez que representa o cerne da presente 
investigação. Neste sentido, considerou-se pertinente explorar o modo como os 
indivíduos com artrite reumatóide e indivíduos saudáveis percepcionam as questões da 
qualidade de vida e as funções manifestas e latentes do trabalho, problema estruturante 




Capitulo III – Metodologia 
O presente capítulo pretende explicitar os procedimentos metodológicos usados 
ao longo desta investigação. Realizar-se-á uma descrição e justificação das opções 
metodológicas, identificando-se o objecto e objectivos da investigação, instrumentos 
utilizados e a caracterização da amostra (procedendo à caracterização sociodemográfica 
e clínica a qual inclui pacientes com artrite reumatóide e um grupo de indivíduos 
“saudáveis/normais”). 
 
3.1. Objectivos da Investigação 
Atendendo à conceptualização e contextualização realizada nos capítulos 
precedentes, define-se como objectivo primordial da presente investigação: Analisar as 
relações entre a percepção do estado de saúde e os aspectos da vida profissional, 
atendendo às funções manifestas e latentes do trabalho, em pacientes com artrite 
reumatóide e indivíduos saudáveis.  
Consequentemente, definem-se como objectivos específicos: 
a) Caracterizar a amostra em termos de percepção da qualidade de 
vida e em termos das funções manifestas e latentes do trabalho; 
b) Analisar as diferenças nos níveis de percepção da qualidade de 
vida e nos níveis de privação no acesso aos benefícios manifesto e latentes do 
trabalho em função do género. 
c) Comparar a percepção da qualidade de vida em doentes com 
artrite reumatóide e indivíduos “saudáveis” desempregados; 
d) Identificar a prevalência das diferentes situações profissionais 
(activos e inactivos) presentes na amostra; 
e) Investigar se existem diferenças significativas em termos de 
percepção do estado de saúde em função da situação profissional 
(activo/inactivo) nos pacientes com artrite reumatóide; 
f) Constatar as associações existentes entre a percepção da 
qualidade de vida e as funções manifestas e latentes do trabalho nos pacientes 
com artrite reumatóide. 
 
Embora exista uma extensa literatura e volume de investigação relativos à 
problemática da percepção pessoal de privação no acesso aos benefícios 
tradicionalmente cumpridos pelo trabalho, em amostras clínicas os estudos são 
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inexistentes. Isto condicionou a possibilidade de se proceder à fundamentação de 
hipóteses, pelo que se optou por enveredar por um estudo mais exploratório. Este irá 
orientar-se em função das questões de investigação e a partir das quais se explorará, de 
modo mais aprofundado, os principais quadros teóricos que sustentam a presente 
investigação (especificamente as propostas de Jahoda e Fryer). 
 
3.2 Questões de investigação 
 
A revisão da literatura, o esforço de conceptualização e contextualização da 
problemática, bem como a definição dos principais objectivos de investigação 
possibilitaram a formulação de sete questões de investigação orientadoras do trabalho 
que aqui se apresenta e que em seguida se explanam.   
 
Questão 1: Haverá relação entre a percepção da qualidade de vida (saúde física e saúde 
mental) e percepção das funções manifesta (retribuição financeira) e latentes 
(estruturação do tempo, contacto social, propósito colectivo, estímulo à actividade e 
estatuto), entre os indivíduos saudáveis? 
Questão 1.1: Serão as dimensões da Lamb scale (beneficio manifesto e benefícios 
latentes) preditivas da variância da percepção da saúde física e mental no grupo dos 
sujeitos saudáveis? 
Questão 2: Haverá relação entre a percepção da qualidade de vida (saúde física e saúde 
mental) e percepção das funções manifesta (retribuição financeira) e latentes 
(estruturação do tempo, contacto social, propósito colectivo, estímulo à actividade e 
estatuto), entre os indivíduos doentes com artrite reumatóide?  
Questão 2.1: Serão as dimensões da Lamb scale (beneficio manifesto e benefícios 
latentes) preditivas da variância da percepção da saúde física e mental no grupo dos 
sujeitos doentes com artrite reumatóide? 
Questão 3: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na percepção dos 
níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os indivíduos saudáveis e 
os indivíduos com artrite reumatóide? 
Questão 4: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na percepção dos 
níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os indivíduos activos e 
inactivos, no grupo dos saudáveis? 
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Questão 5: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na percepção dos 
níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os indivíduos activos e 
inactivos, no grupo dos doentes com artrite reumatóide? 
Questão 6: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na percepção dos 
níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os indivíduos saudáveis 
desempregados e os indivíduos doentes com artrite reumatóide? 
Questão 7: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na percepção dos 
níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os indivíduos saudáveis 
activos e inactivos e os indivíduos com artrite reumatóide activos e inactivos? 
 
3.3. Variáveis e plano de observação 
Considerando os objectivos e hipóteses anteriormente apresentados e 
discriminados, as duas variáveis principais em estudo são a qualidade de vida e a 
percepção de privação no acesso aos benefícios manifesto e latentes tradicionalmente 
associados ao trabalho, avaliadas respectivamente pelo Medical Outcomes Study 36- 
Item Short-form Survey (SF36) e Latent and Manifest Benefits of Work (LAMB-Scale), 
Após contacto com a Comissão de Ética do Hospital Geral de São João e o 
Director Clínico do Serviço de Reumatologia, no sentido de solicitar a sua aprovação e 
também facilitação do acesso à população desejada, procedeu-se ao contacto directo 
com os doentes do serviço de consulta externa de reumatologia. Foram administrados 
individualmente os três instrumentos previstos: o questionário sóciodemografico, a 
Latent and Manifest Benefits-Scale (LAMB-Scale) (Muller, Creed, Waters & Machin, 
2005; Sousa-Ribeiro & Coimbra, 2007), e o Medical Outcomes Study 36- Item Short-
form Survey (SF36) ( Ware & Sherbourne, 1992). Para efeitos de análise, recorreu-se à 
utilização do programa estatístico SPSS 19.0.  
 
3.4. Caracterização da amostra  
A amostra que inicialmente era constituída por 297 sujeitos, foi reduzida para 264 
elementos, uma vez que consideramos pertinente restringir a idade até aos 65 anos, 
idade esta em que há possibilidade de existir ainda actividade profissional (relembrando 
que a idade de entrada na reforma situa-se nos 65 anos). A nossa amostra foi  
subdividida em dois grandes grupos, o grupo com artrite reumatóide (AR= 79 sujeitos) 
e o grupo “saudável/normal” (NO =185 sujeitos). A sua caracterização será feita sob 
duas perspectivas distintas, sendo o primeiro ponto dedicado às características do grupo 
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com artrite reumatóide, atendendo aos dados sócio-demográficos, seguidamente, à 
caracterização da interferência da patologia em termos profissionais, aos anos de 
diagnóstico da patologia e, por fim, à utilização de tratamentos farmacológicos ou não 
farmacológicos. Num segundo ponto realizar-se-á uma caracterização semelhante do 
grupo “saudável” (NO), abordando apenas os dados sócio-demográficos e a existência 
ou não de problemas de saúde. 
A recolha do primeiro grupo foi feita em contexto hospitalar e decorreu entre 
Junho e Outubro de 2010 no serviço de reumatologia do Hospital Geral de São João. 
Em todos os casos, os doentes foram referenciados pelos médicos da especialidade para 
participarem no estudo, segundo os critérios de classificação da artrite reumatóide 
(Branco 2002). 
Em termos de características sociodemográficas, o grupo AR é constituído por 79  
elementos: 18% homens e 82% mulheres, com idades compreendidas entre os 26 e os 
65 anos, com média de idades de 49 anos. No que diz respeito ao estado civil verifica-se 
que 10% dos pacientes são solteiros, 60 % casados, 1% vivem em união de facto, 6 % 
viúvos e 13% divorciados. Quanto à escolaridade, os resultados apontam que 48% dos 
elementos possuem a 4ª classe, 14% o 6º ano, 14% o 9º ano, 14% o 12º ano, 8 % uma 
licenciatura e 2% outras habilitações. Relativamente ao estatuto face ao emprego, 40% 
dos elementos estão reformados, 21,5% empregados a tempo inteiro, 5% empregados a 
tempo parcial, 5% encontram-se com baixa médica, 21,5% estão desempregados e 7% 
são domésticas (importa salientar que apesar de domésticas são pessoas activas nas lides 
domésticas, com actividades de ocupação de tempos livres e acompanhamento dos 
filhos e netos). Da análise descritiva da amostra pode ainda concluir-se que 56% dos 
elementos consideram que a sua patologia esteve na origem da situação de inactividade 
(baixa médica, desempregados e/ou reformados) em contraste com os restantes 13%. 
No que se refere à variável “duração da doença”, apenas 5% tem a doença à 
menos de um ano, 33% (1 a 5 anos); 27% (5 a 10 anos), 15% (10 a 20 anos) e 20% há 
mais de 20 anos. Relativamente à toma de medicação verifica-se que todos os 
participantes fazem medicação diariamente e quanto aos tratamentos não 
farmacológicos apenas 21% dos adultos fazem fisioterapia e/ou acupunctura, os 






Quadro nº 1 
Caracterização sociodemográfica do grupo com artrite reumatóide - Género e estatuto 
face ao emprego. 
GÉNERO 
          Total (79) Empregados (n=25) Desempregados (n=17) Reformados (n=31) 
 
F n=  65  82% n= 21 n = 84% n= 11 n = 65% n = 27 n = 87% 
    
M n= 14  18% n=   4 n = 16% n=  6 n= 35% n= 4 n= 13% 
ESTATUTO FACE AO EMPREGO 
   Empregado a tempo inteiro               n= 17 n=  21,5 % 
   Empregado a tempo parcial               n=   4 n=    5 % 
   Empregados com baixa médica               n=   4 n=    5  % 
   Desempregados               n= 17 n=  21,5 % 
   Reformados               n= 31 n=  40   % 
   Domésticas               n=  6 n=    7  % 
 
Para além deste grupo, também se constituiu a amostra “normal/ saudável” (NO) 
com 185 elementos (homens e mulheres) que foi uma amostra por conveniência 
recolhida através do método de “bola de neve”. Os critérios de inclusão nesta amostra 
foram: ter idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos, ser alfabetizado e relatar a 
ausência de problemas de saúde física e /ou mental crónicos, em geral, e de problemas 
reumáticos/incapacitantes em particular. Apesar de se incluir faixas etárias mais 
elevadas, os participantes foram seleccionados de forma rigorosa, com base nos critérios 
estabelecidos, uma vez que sabemos que em faixas mais avançadas de idade a 
incidência de problemas de saúde são mais frequentes. 
Esta amostra é caracterizada por ter uma média de idades de 42 anos. Quanto ao 
seu estado civil, 23 % são solteiros, 60% são casados, 2% são viúvos e 15% são 
divorciados. Quanto às habilitações literárias, 28% possui a 4º classe, 20% o 6º ano, 8% 
o 9º ano, 10 % o 12º ano, 29% uma licenciatura e 5% outro nível de escolaridade. No 
que concerne ao estatuto face ao emprego verifica-se que 69% desta amostra está 
empregada tempo inteiro, 3% empregado a tempo parcial, 1% empregado mas com 
baixa médica, 21% desempregados, 2% são estudantes, 2% são domésticas (activas) e 
2% estão reformados. 
Todos os participantes foram informados acerca do estudo, sendo-lhes assegurada 
a confidencialidade dos dados. Já o anonimato não foi garantido, uma vez que todos 
assinaram a declaração de consentimento informado (ver anexo 2). O contacto com 
todos os participantes foi sempre realizado presencialmente, tendo ocorrido quer pelo 
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auto-, quer pelo heteropreenchimento no caso dos adultos pouco escolarizados. Importa 
salientar que os dois grupos preencheram questionários idênticos. 
 
Quadro nº 2 
Caracterização sociodemográfica do “grupo saudável”- género e estatuto face ao 
emprego. 
GÉNERO 
          Total (185) Empregados (n=135) Desempregados (n=39) Reformados (n=4) 
 
F n= 161  n=   87% n= 115 n =85 % n= 37 n = 95 %         n = 2   n =50% 
  M    n= 24  n=13% n=   20 n = 15% n=  2 n= 5%        n= 2   n= 50% 
ESTATUTO FACE AO EMPREGO 
   Empregado a tempo inteiro               n= 128 n=   69%  
   Empregado a tempo parcial               n=     5   n=     3 % 
   Empregados com baixa médica               n=     2 n=     1  % 
   Desempregados               n=   39 n=    21 % 
   Reformados               n=     4 n=      2% 
   Domésticas               n=     4 n=      2 % 
   Estudantes               n=     4 n=      2% 
 
Por questões de limitação de número de páginas do presente trabalho, remetemos 
para anexo o tratamento estatístico das variáveis sócio-demográficas da amostra. Neste 
poderemos observar as relações que se estabelecem entre aquelas e as dimensões da 
qualidade de vida e das funções do trabalho (cf. Anexo 3). 
 
3.5. Instrumentos 
3.5.1. Questionário sociodemográfico 
O questionário sociodemográfico e clínico (QSDC-Nunes & Oliveira, 2010) foi 
construído, especificamente para o presente estudo (ver anexo 4), com vista à recolha de 
informações sobre dimensões sociodemográficas e clínicas (variável em função do 
grupo que responde). Estas duas dimensões foram consideradas as mais pertinentes para 
o presente estudo, tanto para a caracterização da amostra como para a exploração de 
potenciais relações com as variáveis primordiais de investigação. A primeira parte é 
dedicada às variáveis sociodemográficas, contemplando o género, a idade, estado civil, 
descendência, nível académico, a profissão e o estatuto face ao emprego (empregado, 
desempregado ou reformado). Numa segunda parte avalia-se uma série de dados 
associados com a condição clínica do adulto, concretamente, o tempo de diagnóstico, a 
presença ou não de problemas físicos ou mentais, sintomas da patologia, qual a 
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interferência dos mesmos na qualidade de vida, medicação tomada bem como os 
tratamentos não farmacológicos que faz regularmente. 
 
3.5.2. Medical outcome study 36 - Item short-form survey: SF36 
 Caracterização do instrumento 
O Medical Outcomes Study 36- Item Short-form Survey (SF36 – Ware & 
Sherbourne, 1992) é um instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida, pouco 
extenso, de fácil administração e compreensão. Apresenta boas propriedades 
psicométricas e tem sido bastante usado em populações clínicas e não clínicas (ibdem). 
As oito escalas, a seguir descriminadas, estão organizadas em duas dimensões: 
dimensão da saúde física e dimensão da saúde mental que foram obtidas através de 
análises factoriais (Ware, Kosinski, Keller, 1994; cit in Ferreira 2000) (cf. anexo 5). 
A versão portuguesa é constituída por 36 itens que avaliam a percepção da saúde, 
segundo 8 escalas: 1. função física (avalia a presença e extensão das limitações 
relacionadas com a capacidade física, nomeadamente em actividades como tomar 
banho, vestir-se sozinho, levantar ou carregar compras, etc.); 2. desempenho físico 
(avalia as limitações quanto ao tipo e quantidade de trabalho, assim como as limitações 
que impedem a concretização das tarefas e as rotinas diárias); 3. dor corporal (avalia a 
intensidade e desconforto causado pela dor e ainda a maneira como interfere nas 
actividades diárias); 4. saúde em geral (avalia como o doente sente a sua saúde no 
global); 5. saúde mental (avalia quatro dimensões da saúde mental: ansiedade, 
depressão, perda de controlo e bem estar psicológico); 6. desempenho emocional 
(avalia o impacto que as questões emocionais têm no trabalho ou em outras actividades 
diárias, atendendo ao tempo de realização ou à não realização de forma cuidada como 
sempre o fez); 7. vitalidade (conjunto de itens que avaliam o nível de energia e de 
fadiga); 8. função social (avalia o impacto dos problemas físicos e emocionais na 
qualidade e quantidade das actividades sociais). 
As oito escalas podem ser agrupadas em duas dimensões: dimensão de saúde 
física e dimensão da saúde mental que foram obtidas através de análises factoriais 
(Ferreira, 2000). É um questionário multidimensional com uma escala de 0 a 100, no 
qual o zero corresponde ao pior estado geral de saúde e 100, ao melhor estado de saúde 
(Ciconelli et al, 1999). 
No que concerne à consistência interna, encontramos boas consistências internas 
em todos os factores do instrumento, excepto no desempenho emocional (.47). De um 
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modo geral, os resultados encontrados são superiores aos resultados encontrados no 
estudo realizado por Ferreira (2000), excepto no desempenho emocional como se 
verifica no quadro 2. Comparativamente aos resultados encontrados no estudo realizado 
por Oliveira (2008), os nossos são relativamente mais baixos nas subescalas do 
desempenho físico, saúde geral e desempenho emocional. 
 
Quadro nº 3 
Análise comparativa da estrutura factorial e do coeficiente de consistência interna das 
sub-escalas do SF 36 : estudo realizado por Ferreira (2000), estudo realizado por Oliveira 
(2008) e estudo actual. 
 
 
3.5.3. Medida da Percepção da privação no acesso aos benefícios: Lamb 
Scale: a latent and manifest benefits of work scale (Muller, Creed, Waters & 
Machin, 2005; Sousa-Ribeiro & Coimbra, 2007). 
A latent and manifest benefits of work scale (Muller, Creed, Waters & Machin, 
2005; Sousa-Ribeiro & Coimbra, 2007), foi construída tendo subjacentes os modelos 
conceptuais de Jahoda e Fryer, explicados anteriormente que possibilitam a medição da 
percepção da privação no acesso aos benefícios manifesto (retribuição financeira) e 
latentes (estatuto social, estruturação do tempo, estímulo à actividade, contacto social e 
propósito colectivo) tradicionalmente associados ao trabalho. A escala original 
contempla 36 itens e respeita uma estrutura factorial de seis componentes que 
correspondem aos benefícios manifestos e latentes (cf. Anexo 6). Os itens estão 
organizados bipolarmente, ou seja, sob a forma positiva, que traduz o acesso aos 
benefícios, como por exemplo: as pessoas geralmente respeitam-me e negativa 
Sub-Escalas 
   Nº. itens 
do SF 36 
Ferreira 2000  
α Cronbach 
Oliveira  2008 
 α Cronbach 
 
Estudo  Actual  
 α Cronbach 
 
Função física 10 .87 .93 .95 
Desempenho físico 4 .75 .94 .71 
Dor Corporal 2 .84 .94 .92 
Saúde Geral 5 .87 .89 .87 
Vitalidade 4 .83 .84 .93 
Função social 2 .60 .76 .82 
Desempenho 
emocional 
3 .71 .90 .47 
Saúde Mental 5 .64 .89 .90 
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correspondendo à privação no acesso aos benefícios, como por ex: as pessoas 
geralmente não me respeitam. Para cada item os sujeitos têm de se posicionar numa 
escala de 1 a 7, sendo os valores mais baixos indicadores de maior percepção no acesso 
aos benefícios ou a determinado beneficio (Coimbra, Gonçalves & Paulino, 2010). 
No entanto, surgiu a necessidade de realizar alguns estudos junto da população 
portuguesa, tendo sido a referida escala adaptada, traduzida por Sousa-Ribeiro e 
Coimbra (2007), com base numa amostra de adultos de meia-idade. A forma de 
apresentação dos itens da escala e a forma de resposta mantiveram-se igual à escala 
original, tendo apenas sofrido uma ligeira redução para 34 itens. Apesar desta redução, 
salienta-se que continua a contemplar os seis benefícios propostos pelo modelo 
conceptual de Jahoda. Em termos estatísticos, apresenta uma forte consistência interna, 
variando o alfa de Cronbach das diferentes sub-escalas entre .70 e .89. No presente 
estudo, utilizou-se a versão portuguesa da Lamb-Scale, apresentada por Sousa-Ribeiro e 
Coimbra (2007). 
Nesta investigação as sub-escalas que compõe o referido instrumento de avaliação 
apresentam uma razoável consistência interna, na medida em que variam os coeficientes 
de Cronbach das subescalas entre .52 e .91 embora os valores encontrados nas 
subescalas de estruturação do tempo e estatuto sejam relativamente mais baixos do que 
os encontrados no estudo de validação da escala para a população portuguesa (Sousa-
Ribeiro & Coimbra, 2007). Também comparando com o estudo desenvolvido por Martins 
(2010) as subescalas de estruturação do tempo e estatuto apresentam também valores 
mais baixos. Estes valores podem ser explicados tendo em conta as características da 
amostra bastante heterogénea no que concerne ao género (81% feminino), às idades (18 
e 65 anos) e, no que respeita ao nível de escolaridade, salientando-se que 65 % da 












Quadro nº 4 
 
Análise comparativa da estrutura factorial e do coeficiente de consistência interna das 
sub-escalas da LAMB-Scale: estudo de validação da escala para a população portuguesa 
(Sousa-Ribeiro & Coimbra, 2007), estudo realizado por Martins (2010) e estudo actual. 
 
 
Apresentada a metodologia da presente investigação, definição de objectivos, de 
questões de investigação, variáveis e plano de observação, caracterização da amostra e 
instrumentos usados na recolha dos dados, proceder-se-á, no próximo capítulo, à 
apresentação e discussão dos principais resultados a que esta investigação conduz, 
reflectindo, posteriormente, sobre as principais conclusões. 
 
 
Capitulo V – Apresentação de resultados 
 
Neste capítulo a nossa atenção recai sobre a apresentação dos resultados obtidos a 
partir das análises consideradas mais relevantes, atendendo aos objectivos deste estudo. 
Para isso recorreu-se ao “Statistical Package for the Social Science” (SPSS – versão 
19) de forma a realizar o tratamento estatístico dos dados no sentido de responder às 
questões de investigação anteriormente apresentadas (ver capítulo IV). Todos os testes 








α Cronbach  
   Nº. itens 
estudo 2010 
Estudo  2010 
α Cronbach 




Estudo  Actual  
α Cronbach 
 
Privação  da 
EET 8 .85 8 .67 8 .52 
Privação do CS 7 .81 7 .76 7 .82 
Privação  FIN. 6 .89 6 .88 6 .91 
Privação do 
EST. 
4 .80 - - 4 .71 
Privação do IA 4 .70 4 .83 4 .78 
Privação do PC 5 .79 4 .72 5 .78 
Totais 34 - 29 - 34 - 
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Questão 1: Haverá relação entre a percepção da qualidade de vida (saúde 
física e saúde mental) a percepção das funções manifesta (retribuição financeira) e 
latentes (estruturação do tempo, contacto social, propósito colectivo, estímulo à 
actividade e estatuto), entre os indivíduos saudáveis? 
Para responder à primeira questão levantada neste estudo, considerou-se 
pertinente perceber se as subescalas dos dois instrumentos de avaliação (SF36 e Lamb 
Scale) se associam entre si no grupo dos saudáveis. Optou-se obter resultados através do 
procedimento estatístico Correlação de Pearson. Decidimos cruzar todas as 
variáveis/dimensões de cada instrumento e verificou-se que, no grupo “saudável” (n= 
185), a maioria das dimensões avaliadas tendem a estar relacionadas. 
Entre ambas as escalas assiste-se a relações significativas, na maior parte delas, 
no entanto também temos a presença de relações não significativas. A maior parte das 
relações significativas (em que os valores de p variam entre .000 e .046) são negativas e 
variam de moderadas a tendencialmente fortes (valores de r situados entre -.054 e -
.461). Dentro das relações significativas, destacam-se as seguintes: função física com 
função financeira (r=-.191; p0.01), estatuto (r=-.162; p0.01) e incentivo à actividade 
(r=-.284; p0.01); desempenho físico com propósito colectivo (r=-.179; p0.01), 
financeiro (r=-.285; p0.01), estatuto (r=-.187; p0.01), incentivo à actividade (r=-.264; 
p0.01), contacto social (r=-.234; p0.01) e estruturação do tempo (r=-.054; p0.01); a 
dor corporal apenas com o incentivo à actividade (r=-.366; p0.01); a saúde geral com o 
financeiro (r=-.221; p0.01), o estatuto (r=-.168; p0.01), o incentivo à actividade (r=-
.306; p0.01) e o contacto social (r=-.200; p0.01); a vitalidade com o estatuto (r=-.315; 
p0.01), incentivo à actividade (r=-.450; p0.01), contacto social (r=-.173; p0.01) e 
estruturação do tempo (r=.210; p0.01); a função social com o propósito colectivo (r=-
.186; p0.01), estatuto (r=-.363; p0.01), incentivo a actividade (r=-.395; p0.01), 
contacto social (r=-.167; p0.01) e estruturação do tempo (r=.205; p0.01); o 
desempenho emocional com o propósito colectivo (r=-.212; p0.01), financeiro (r=-
.308; p0.01), estatuto (r=-.202; p0.01), incentivo à actividade (r=-.238; p0.01), 
contacto social (r=-.240; p0.01); a saúde mental com o propósito colectivo (r=-.262; 
p0.01), financeiro (r=-.298; p0.01), estatuto (r=-.215; p0.01), incentivo à actividade 
(r=-.296; p0.01), contacto social (r=-.341; p0.01) e estruturação do tempo (r=-.149; 
p0.01); a dimensão da saúde física com financeiro (r=-.259; p0.01), estatuto (r=-.219; 
p0.01), incentivo à actividade (r=-.420; p0.01) e contacto social (r=-.198; p0.01); a 
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dimensão da saúde mental com propósito colectivo(r=-.260; p0.01), financeiro(r=-
.258; p0.01), estatuto (r=-.366; p0.01), incentivo à actividade (r=-.461; p0.01) e 
contacto social (r=.303; p0.01). 
 
Quadro nº 5 
Correlação entre a medida e respectivos índices de percepção de privação no acesso 
aos benefícios e a medida e respectivos índices de percepção da qualidade de vida, no grupo 
dos saudáveis. 
 
** Correlação significativa a .001; * Correlação significativa a .01. 
 
Questão 1.1: Serão as dimensões da Lamb scale (beneficio manifesto e 
benefícios latentes preditivas da variância da percepção da saúde física e mental no 
grupo dos sujeitos saudáveis? 
Considerou-se pertinente verificar se os benefícios manifestos e latentes 
prediziam a variância da percepção da saúde física e mental, no grupo dos saudáveis. 
Para tal e recorrendo a uma regressão linear, estipulámos como variáveis dependentes a 
saúde mental e a saúde física (SF36) e utilizámos como preditores apenas um bloco, no 









1.FF -.051** -.191** -.162** -.284** -.091** .120** 
 .491 .009 .027 .000 .220 .103 
2.DF -.179* -.285** -.187* -.264** -.234** -.054 
 .015 .000 .011 .000 .001 .468 
3.DC -.039 -.094 -.137 -.366** -.060 .124 
 .598 .204 .064 .000 .421 .091 
4.SG -.064 -.221** -.168* -.306** -.200** .035** 
 .385 .003 .022 .000 .006 .640 
5.V -.129 -.071 -.315** -.450** -.173* .210** 
 .080 .340 .000 .000 .018 .004 
6.FS -.186* -.103 -.363** -.395** -.167* .205** 
 .011 .162 .000 .000 .023 .005 
7.DE -.212** -.308** -.202 -.238** -.240** -.105 
 .004 .000 .006 .001 .001 .154 
8.SM -.262** -.298** -.215** -.296** -.341** -.149* 
 .000 .000 .003 .000 .000 .043 





 .121 .000 .003 .000 .007 .335 
10.SM (dimensão) -.260** -.258** -.366** -461** -.303** .058 
 .000 .000 .000 .000 .000 .430 
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qual constam as dimensões inerentes às funções manifesta (retribuição financeira) e 
latentes (estatuto, contacto social, estruturação do tempo, incentivo à actividade e 
propósito colectivo) do trabalho que tenham assumido uma correlação significativa com 
as variáveis independentes aqui seleccionadas.  
Sendo assim, consideramos preditores para a saúde física, os seguintes: a 
privação financeira, privação do estatuto, a privação do incentivo à actividade e a 
privação do contacto social. Os resultados obtidos para a saúde física indicam que, de 
facto, o bloco apresenta-se como altamente significativo (F= 12,043; R
2
=.211; p=.000). 
Estes resultados indicam que as dimensões preditoras da Lamb Scale consideradas 
permitem explicar 21,1% da variância da saúde física. Os coeficientes de regressão 
mostram que a privação financeira (b= -.198; t= -2.600; p=.010) e a privação do 
incentivo à actividade (b=-.418 ; t=-5,224; p=.000) predizem a variância de forma 
extremamente significativa da variável considerada, quando comparados com os outros 
preditores. 
 
Quadro nº 6  
Sumário do modelo de regressão linear relativo à subescala da saúde física no grupo 
dos “saudáveis”. 
 
Modelo 1  R2 
 









a. Preditores : Percepção da privação do incentivo à actividade, privação financeira, privação do 




Quadro nº 7   














 Privação Financeira -.198 -2,600 .010 
 Privação Estatuto .059 .703 .483 
 Privação do Incentivo à 
Actividade 
-.418 -5,224 .000 
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 Privação do Contacto 
Social 
.013 .160 .873 
Nível de significância: *p<.05 (significativo); **p<.01 (muito significativo); ***p<.001 (extremamente 
significativo). 
 
Em relação à dimensão da saúde mental, as dimensões das funções de trabalho 
consideradas, tendo em conta as relações de correlação, foram a privação do propósito 
colectivo, a privação financeira, a privação do estatuto, a privação do incentivo à 
actividade, e a privação do contacto social. Estas variáveis revelaram igualmente ser, 
em conjunto, preditivas de forma muito significativa (F= 12.746; R
2
=.263; p=.000), 
explicando 26,3% da sua variância. Os coeficientes de regressão, indicam que apenas a 
privação do incentivo à actividade (b= -. 369; t= -1.292; p=.000), prediz, efectivamente, 
a variância supracitada.  
Quadro nº 8  
Sumário do modelo de regressão linear relativo à subescala da saúde mental. 
 
Modelo 2  R2 
 









a. Preditores: percepção da privação do incentivo à actividade, financeira, contacto social, estatuto 
e propósito colectivo.  
 
Quadro nº 9 
Coeficientes  obtidos na análise de regressão linear para as variáveis preditoras. 
 
Modelo 2                     
Saúde Mental Variáveis Coeficientes  
 
T p  
 Privação do PC .114 1.271 .205 
 Privação do FIN. -.145 -1.896 .060 
 Privação do EST -.144 1.650 .101 
 Privação do IA -.369 -4.698 .000 
 Privação do CC -.106 -1.292 .198 
Nível de significância: *p<.05 (significativo); **p<.01 (muito significativo); ***p<.001 (extremamente 
significativo). 
Considerou-se igualmente pertinente explorar o valor preditivo da variável 
qualidade de vida e suas dimensões (subescalas da saúde física e saúde mental) 
relativamente à percepção de privação, mas desta vez com os dados da amostra de 
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sujeitos doentes (n= 79). Para tal, realizou-se uma Correlação de Pearson à semelhança 
do que fizemos com os saudáveis (cf. Quadro10). 
 
Questão 2: Haverá relação entre a percepção da qualidade de vida (saúde 
física e saúde mental) a percepção das funções manifesta (retribuição financeira) e 
latentes (estruturação do tempo, contacto social, propósito colectivo, estímulo à 
actividade e estatuto), entre os indivíduos doentes com artrite reumatóide?  
Para perceber se as subescalas dos dois instrumentos de avaliação (SF36 e Lamb 
scale) se associam entre si, no grupo dos doentes (n= 79), optámos mais uma vez pelo 
procedimento estatístico - Correlação de Pearson. Decidimos cruzar todas as 
variáveis/dimensões de cada instrumento e verificou-se que, neste grupo, a maioria das 
dimensões avaliadas parecem estar relacionadas. 
Entre as escalas assiste-se a relações significativas, na maior parte delas, em que 
os valores de p variam entre.000 e.035. Estas são negativas e variam de moderadas a 
tendencialmente fortes (valores de r situados entre -. 238 e -.634). Dentro das relações  
significativas, evidenciamos as seguintes: função física com o propósito colectivo (r=-
.441; p0.01), financeiro (r=-.282; p0.01), incentivo á actividade (r=-.576; p0.01), 
contacto social (r=-.415; p0.01)  e estruturação do tempo (r=-.400; p0.01); o 
desempenho físico com o propósito colectivo (r=-.343; p0.01), financeiro (r=-.410; 
p0.01), estatuto (r=-.238; p0.01), incentivo à actividade (r=-.504; p0.01), contacto 
social (r=-.401; p0.01) e estruturação do tempo (r=-.401; p0.01); a dor corporal com 
o propósito colectivo (r=-.350; p0.01), financeiro (r=-.367; p0.01), estatuto (r=-.314; 
p0.01), incentivo à actividade (r=-.447; p0.01), contacto social (r=-.493; p0.01); a 
saúde geral com  o propósito colectivo (r=-.400; p0.01), financeiro (r=-.279; p0.01), 
incentivo à actividade (r=-.489; p0.01), contacto social (r=-.484; p0.01);   a vitalidade 
com o propósito colectivo (r=-364; p0.01), financeiro (r=-.263; p0.01), estatuto (r=-
.263; p0.01), incentivo à actividade (r=-.601; p0.01), contacto social (r=-.419; 
p0.01) e estruturação do tempo (r=-.297; p0.01); a função social com o propósito 
colectivo (r=-.397; p0.01), financeiro (r=-.274; p0.01), estatuto (r=-.337; p0.01), 
incentivo à actividade (r=-.536; p0.01), contacto social (r=-.473; p0.01) e 
estruturação do tempo (r=-.240; p0.01); o desempenho emocional com o propósito 
colectivo (r=-.268; p0.01), financeiro (r=-.277; p0.01), incentivo à actividade (r=-
.389; p0.01), contacto social (r=-.285; p0.01) e estruturação do tempo (r=-.252; 
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p0.01); a saúde mental com o propósito colectivo (r=-.308; p0.01), financeiro (r=-
.333; p0.01), estatuto (r=-.248; p0.01), incentivo à actividade (r=-.556; p0.01), 
contacto social (r=-.421; p0.01); a dimensão da saúde física com o propósito colectivo 
(r=.471; p0.01), financeiro (r=-.420; p0.01), estatuto (r=-.290; p0.01), incentivo à 
actividade (r=-.634; p0.01), contacto social (r=-.547; p0.01) e estruturação do tempo 
(r=-.387; p0.01); e por fim a dimensão da saúde mental com o propósito colectivo (r=-
.-404; p0.01), financeiro (r=-341; p0.01), estatuto (r=-278; p0.01), incentivo à 
actividade (r=-617; p0.01), contacto social (r=-482; p0.01) e estruturação do tempo 
(r=-281; p0.01). 
 
Quadro nº 10 
Correlação entre a medida e respectivos índices de percepção de privação no acesso 
aos benefícios e a medida e respectivos índices de percepção da qualidade de vida, no grupo 
dos doentes com artrite reumatóide. 
 
 







Contacto Social Estruturação do 
tempo 
1.FF -.441** -.282* *-.189 -.576 -.415* -.400** 
 000 -012 .095 .000 000 000 
2.DF -.343** -.410** -.238* -.504** -.401** -.401** 
 .002 .000 .035 000 000 000 
3.DC -.350** -.367** -.314** -.477** -.493** -.219 
 .002 .001 .005 000 000 .053 
4.SG -.400** -.279* -.177 -.489** -.484 -.179 
 000 013 .120 .000 .000 .115 
5.V -.364** -.263* -.263* -.601** -.419** -.297** 
 .001 .019 .019 .000 .000 .008 
6.FS .-397** -.274* -.337** -.536** -.473** -.240* 
 .000 015 .002 .000 000 .033 
7.DE -.268** -.277* -.059 -.389** -.285* -.252* 
 .017 .013 .604 .000 .011 .025 
8.SM -.308** -.333** -.248* -.556** -.421** -.148 
 .006 .003 .027 .000 .000 .193 
9.SF 
(dimensão) 
-.471** -.420** -.290** 
-.634** -.547** -.387** 
 .000 .000 .010 .000 000 000 
10.SM 
(dimensão) 
-.404** -.341** -.278* 
-.617** -.482** -.281* 




Após a exploração do valor preditivo de cada uma das dimensões da percepção 
de privação relativamente à qualidade de vida e considerando a correlação significativa 
que se estabelece entre estas duas variáveis, considerou-se igualmente pertinente 
explorar o valor preditivo da variável qualidade de vida e suas dimensões (subescalas 
da saúde física e saúde mental) relativamente à percepção de privação, tendo-se 
realizado para o efeito uma análise de regressão linear (cf. Quadro11), com base nos 
dados da amostra de sujeitos saudáveis (n= 79).  
 
Questão 2.1: Serão as dimensões da Lamb scale (beneficio manifesto e 
benefícios latentes preditivas da variância da percepção da saúde física e mental no 
grupo dos sujeitos doentes com artrite reumatóide? 
Considerou-se pertinente verificar se os benefícios manifestos e latentes 
prediziam a variância da percepção da saúde física e mental. Para tal recorreu-se a uma 
regressão linear. Estipulamos como variáveis dependentes a saúde mental e a saúde 
física (SF36) e utilizamos como preditores apenas um bloco, no qual constam todas as 
dimensões inerentes à função manifesta (retribuição financeira) e latentes (estatuto, 
contacto social, estruturação do tempo, incentivo à actividade e propósito colectivo) do 
trabalho, tendo em conta que todas apresentam correlações significativas, tanto com a 
saúde física como com a saúde mental.  
Sendo assim, os resultados obtidos para a saúde física indicam que de facto o 




.561; p= .000), o qual 
evidencia que, em conjunto, as dimensões preditoras da Lamb Scale permitem explicar 
56,1% da variância da saúde física. Os coeficientes de regressão mostram que apenas as 
percepções da privação do incentivo à actividade (b= -. 413; t= -4.566; p=.000), do 
contacto social (b= -. 289; t= -2.899; p=.005) e da estruturação do tempo (b= -. 182; t= -










Quadro nº 11 
Sumário do modelo de regressão linear relativo à subescala da saúde física no grupo 
dos “doentes AR”. 
 
Modelo 1  R2 
 
F incremento p 
    
Saúde Física .561 15.309 .000 
b. Preditores: Percepção da privação da estruturação do tempo, incentivo à actividade, financeira, 
contacto social, estatuto e propósito colectivo.  
 
 
Quadro nº 12 




Variáveis Coeficientes  
 
t p  
 Propósito Colectivo -.097 -.990 .326 
 Privação Financeira -.047 -.505 .615 
 Privação Estatuto -.017 -.200 .842 
 Privação Incentivo à 
Actividade 
-.413 -4,566 ,000 
 Privação  do Contacto Social -.289 -2.899 .005 
 Privação da Estruturação do 
Tempo 
-.182 -2.152 .035 
Nível de significância: *p<.05 (significativo); **p<.01 (muito significativo); ***p<.001 (extremamente 
significativo). 
 
As dimensões inerentes às funções do trabalho consideradas para a saúde 
mental, mostram que em conjunto, explicam a sua variância de forma significativa (F= 
10.553; R
2
=.467; p=.000), em cerca de 46,7%. Os coeficientes de regressão indicam que 
apenas a privação da actividade (b= -. 465; t= -4.676; p=.000) e a privação do contacto 
social (b= -. 239; t= -2.180; p=.032), predizem significativamente a variação da saúde 









Quadro nº 13   
Sumário do modelo de regressão linear relativo à subescala da saúde mental. 
 
Modelo 2  R2 
 









b. Preditores: Estruturação do tempo, incentivo à actividade, financeira, contacto social, estatuto e 
propósito colectivo.  
 
Quadro nº 14  








    Coeficientes  
 
 
                 t 
 
p  
 Privação Propósito Colectivo 
(PC) 
-.070 -.645 .521 
 Privação Financeira (FIN.) -.001 -.007 .995 
 Privação Estatuto (EST.) -.046 -.483 .631 
 Privação Incentivo  à 
Actividade ( IA) 
-.465 -4.676 .000 
 Privação do Contacto 
social`(CS) 
-.239 -2.180 .032 
 Privação da Estruturação do 
tempo (ETT) 
-,085 -,904 ,369 
Nível de significância: *p<.05 (significativo); **p<.01 (muito significativo); ***p<.001 (extremamente 
significativo). 
 
Questão 3: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na 
percepção dos níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os 
indivíduos saudáveis e os indivíduos com artrite reumatóide? 
Um dos propósitos deste estudo centrou-se na influência da condição de saúde e 
empregabilidade [doentes AR (n =79) e saudáveis (n=185)] na percepção da privação 
no acesso aos benefícios manifesto e latentes do trabalho, bem como na percepção da 
qualidade de vida. Desta forma, procurou-se encontrar diferenças entre ambos os 
grupos, e através do procedimento estatístico MANOVA, realizámos essas análises de 
forma independente para as variáveis consideradas da qualidade de vida (SF36) e das 
funções manifesta e latentes do trabalho (Lamb Scale) nesta investigação. Optamos por 
realizar MANOVAS porque possibilitam o tratamento em conjunto de variáveis 
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dependentes correlacionadas entre si que partilham um significado comum. Possibilita-
nos o conhecimento de diferenças estatisticamente significativas entre grupos quando o 
conjunto de variáveis dependentes é analisado como um todo e também quando essas 
mesmas variáveis dependentes necessitam de ser analisadas separadamente (Field, 2005 
& Pallant, 2001, cit. in Oliveira 2008). 
Em relação às dimensões da percepção da privação das funções do trabalho, 
verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
considerados (F= 34.415, p=.000, Pillai’s Trace =. 659, Eta quadrado parcial = .659) 
(cf. Quadro15).  
 
Quadro nº 15 
 Sumário dos testes de covariância da Lamb Scale entre grupo de saudáveis versus 
doentes com artrite reumatóide 
 
Saudáveis versus Doentes 
com artrite reumatóide  
 (Lamb Scale) 










Efectivamente, assiste-se a uma influência significativa da condição de 
saúde/doença sobre algumas dimensões da Lamb Scale, nomeadamente: a privação 
financeira (F= 10.474, p=.001), a privação do estímulo à actividade (F = 35.770, 
p=.000), a privação do contacto social (F = 15.188;  p=.000) (cf. Quadro 16). 
Através do teste Post Hoc (cf. Quadro 16), é possível apurar que o grupo dos 
saudáveis (M= 3.912; DP= 2.044) apresenta valores inferiores na percepção da privação 
financeira do que os doentes AR (M= 4.800; DP= 2.035), tendência que se verifica 
igualmente na percepção da privação do incentivo à actividade, com o grupo dos 
doentes AR a obter uma maior percepção de privação nesse âmbito (M= 3.595; DP= 
2.001) do que os saudáveis (M= 2.387; DP= 1.233), bem como na percepção da 
privação do contacto social, a qual é superior no grupo dos doentes AR (M= 4.016; DP= 








Quadro nº 16 
Diferenças entre grupos (doentes Ar e “saudáveis”) quanto à percepção da privação 




(n = 185) 
Doentes AR 
(n = 79) 
F p 




PC 2.707 1.520 3.051 1.736 2.593 .109 
FIN. 3.912 .2.044 4.800 .2.035 10.474 .001 
EST. 1.715 .889 1,567 .931 1.501 .222 
IA 2.387 1.233 3,595 2.001 35.770 .000 
CS 3.167 1.487 4.016 1.885 15.188 .000 
ETT 3.373 .867 3.964 1.121 21.407 .076 
 
Em relação à percepção da qualidade de vida, os resultados obtidos sugerem a 
existência de diferenças estatísticas de elevado teor significativo (F= 55.744; Pillai’s 
Trace =.636; p=.000; ETA quadrado parcial=.636), entre os grupos acima considerados 
nesta questão de investigação (doentes AR e saudáveis).  
 
Quadro nº 17 
Sumário dos testes de covariância do SF36 entre doentes ar e saudáveis. 
 
Doentes 
AR versus Saudáveis 
(SF36) 













Como faz todo o sentido, procurámos, através do teste Post Hoc de Bonferroni, 
perceber entre que grupos se encontravam as diferenças e de que forma se 
pronunciavam. Assim, e em termos gerais, verificou-se que os saudáveis apresentam em 
todas as dimensões da qualidade de vida uma melhor percepção dos que os doentes com 
artrite reumatóide. Em termos gerais, os indivíduos saudáveis percepcionam uma 
melhor qualidade de saúde física (M= 84.636; DP=11.506) do que doentes (M=46.066; 
DP= 20.186), tal como de saúde mental, onde os saudáveis mais uma vez apresentam 
melhores resultados (M=70.261; DP= 13.101) do que os doentes (M=42,044; 
DP=23,145). Observando especificamente as dimensões da qualidade de vida conclui-se 
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que existem diferenças acentuadas, em que os doentes minimizam a sua percepção da 
função física (M=52.848; DP=27.534) ao contrário dos saudáveis (M=94.378); o 
mesmo se passa com o desempenho físico, que pontua valores muito superiores no 
grupo dos saudáveis (M= 85.777; DP=16.695) em relação aos doentes (M=49.604; DP= 
28.046). A mesma discrepância de valores é evidente na dor corporal, em que os 
saudáveis apresentam valores elevados (M=84.005; DP=20.443) e os doentes valores 
inferiores (M=42.873; DP= 27.320). Em relação à saúde geral, constata-se que os 
saudáveis apresentam valores mais satisfatórios (M=74.384; DP=15.976) quando 
comparados com os doentes (M=38.937; DP=16.669). A vitalidade predomina, 
igualmente, nos sujeitos saudáveis (M=55.243; DP=18.269) em relação aos doentes AR 
(M=26.266; DP=23.059). A função social é uma dimensão relatada com maiores índices 
de qualidade pelos saudáveis (M=87.702; DP=17.263) e piores pelos doentes 
(M=57.120; DP=35.844). Já o desempenho emocional mantém-se na mesma tendência, 
sendo superior nos saudáveis (M=82.748; DP=18.554) em relação aos doentes (M= 
52.637; DP=27.912). Para finalizar, os sujeitos saudáveis percepcionam a sua saúde 
mental de uma forma mais positiva (M=55.351; DP=1,365), ao passo que os doentes 
relatam uma percepção mais debilitada da mesma (M=32.152; DP=23.789). 
 
Quadro nº 18 
Diferenças entre grupos (saudáveis e doentes com AR) nas várias dimensões da 
qualidade de vida 
Dimensões 
Qualidade de Vida 
(SF36) 
Saudáveis  Doentes AR 
F p 
M DP M DP 
Dimensão da Saúde 
Mental 
70,261 13,101 42,044 23,145 157.419 .000 
Dimensão da Saúde 
Física 
84,636 11,506 46,066 20,186 384.330 .000 
Função Física 94,378 8,955 52,848 27,534 338.574 .000 
Desempenha Físico 85,777 16,695 49,604 28,046 168.483 .000 
Dor Corporal 84,005 20,443 42,873 27,320 181.614 .000 
Saúde Geral 74,384 15,976 38,937 16,669 265.531 .000 
Vitalidade 55,243 18,269 26,266 23,059 118.373 .000 
Função Social 87,703 17,263 57,120 35,844 87.492 .000 
Desempenho 
Emocional 
82,748 18,554 52,637 27,912 105.957 .000 





Questão 4: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na 
percepção dos níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os 
indivíduos activos e inactivos, no grupo dos saudáveis? 
Um dos propósitos deste estudo centrou-se na influência da actividade no grupo 
dos saudáveis [activos (n =140) e inactivos (n=45)] na percepção da privação no acesso 
aos benefícios manifesto e latentes do trabalho, bem como na percepção da qualidade de 
vida. Desta forma, procurou-se encontrar diferenças entre ambos os grupos e, através do 
procedimento estatístico MANOVA, realizámos essas análises de forma independente 
para as variáveis consideradas (LAMB e SF36) nesta investigação. 
Em relação às dimensões da qualidade de vida, verificou-se que existem 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos considerados (F= 26.686, 
p=.000, Pillai’s Trace = 1.093 ; Eta quadrado parcial = .547) (cf. Quadro 19 ). 
 
Quadro nº 19  
 Sumário dos testes de covariância da SF36 entre sujeitos saudáveis activos e saudáveis 
inactivos 
 
Saudáveis Activos versus 
Saudáveis Inactivos  
 (SF36) 










Em termos gerais, as análises efectuadas permitem-nos concluir que os 
resultados marcam a diferença entre ambos os grupos, em termos de saúde física 
(F=4980,520; p=.000) e saúde mental (F=2,656,164 ; p=.000) (cf. Quadro 20). 
Através do teste Post Hoc (cf. Quadro 20), é possível apurar alguns dados 
curiosos, dado que seria de esperar que em todas as dimensões consideradas, os sujeitos 
activos registassem valores superiores na qualidade de vida. Efectivamente, constata-se 
que os saudáveis activos percepcionam, ainda que ligeiramente, uma maior qualidade ao 
nível da função física (M=94,429; DP=.759), quando comparados com os sujeitos 
inactivos (M=94,222; DP=1,338). Esta diferença é maior em relação ao desempenho 
físico, em que os activos pontuam valores favoráveis (M=86,429; DP=1,411) do que os 
inactivos (M=83,750; DP=2,490), tendência que se verifica, igualmente, ao nível do 
desempenho emocional [saudáveis activos (M=83,452; DP=1,569) e saudáveis inactivos 
(M=80,556; DP=2,767)] e saúde mental [saudáveis activos (M=56,086; DP=1,337) e 
saudáveis inactivos (M=53,067; DP=2,359)].  
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Perante estas evidências, é de facto curioso verificar-se que nas restantes 
dimensões associadas à qualidade de vida os sujeitos saudáveis caracterizados pela 
inactividade pontuam valores superiores e, por isso, mais favoráveis. De facto, os 
inactivos avaliam uma melhor qualidade na dor corporal (M=87,044;DP=3.045) do que 
os activos (M=83,029;DP=1,726). No entanto, verifica-se, estranhamente, que as 
pessoas inactivas referem possuir uma melhor qualidade quando avaliam a sua saúde 
geral (M=75,533;DP=2,386) em relação a indivíduos activos (M=74,014;DP=1,353), 
facto que se repete em termos de vitalidade [saudáveis activos (M=53,821; DP=1,534) e 
saudáveis inactivos (M=59,667; DP=2,705)], função social [saudáveis activos 
(M=85,893; DP=1,438) e saudáveis inactivos (M=93,333; DP=2,536)], saúde física 
(dimensão) [saudáveis activos (M=84,475; DP=.975) e saudáveis inactivos (M=85,138; 
DP=.975)] e saúde mental (dimensão) [saudáveis activos (M=69,813; DP=1,108) e 
saudáveis inactivos (M=71,656; DP=1,955)]. 
 
Quadro nº 20 
Diferenças entre grupos (saudáveis activos e saudáveis inactivos) quanto à percepção 
da qualidade de vida. 
 
Dimensões 
Qualidade de Vida 
(SF36) 
Saudáveis Activos Saudáveis inactivos 
F p 
M DP M DP 
Dimensão da Saúde 
Mental 
69,813 13,380 71,656 12,227 2656,164 .000 
Dimensão da Saúde 
Física 
84,475 11,336 85,138 12,139 4980,520 .000 
Função Física 94,429 8,796 94,222      9,532 10220,813 .000 
Desempenha Físico 86,429      17,756 83,750      12,809 2440,516 .000 
Dor Corporal 83,029 20,565 87,044 19,978 1565,285 .000 
Saúde Geral 74,014 15,971 75,533 16,114 1997,863 .000 
Vitalidade 53,821 17,656 59,567     19,609 859,180 .000 
Função Social 85,893 17,346 93,333 15,901 2462,184 .000 
Desempenho 
Emocional 
83,452 20,116 80,556 12,437 1838,626 .000 
Saúde Mental 56,086 16,224 53,067 14,483 1132,489 .000 
 
Em relação à percepção das privações das funções do trabalho, os resultados 
obtidos sugerem a existência de diferenças estatísticas de elevado teor significativo (F= 
46.776; Pillai’s Trace =1.221; p=.000; ETA quadrado parcial=.611), entre os grupos 




Quadro nº 21 
















Tal como o que aconteceu com a qualidade de vida, também se constatam 
diferenças estatisticamente muito elevadas entre estes dois grupos, na percepção de 
privação em todas as funções do trabalho (manifestas e latentes) em análise: propósito 
colectivo (F=317,464; p=.000), financeiro (F= 405,184; p=.000), estatuto (F=345,024; 
p=.000), actividade (F=352,838; p=.000), contacto social (F=429,434; p=.000) e 
estruturação do tempo (F=2017,717; p=.000) (cf quadro. 21). 
Uma análise mais detalhada, obtida através do teste Post Hoc Bonferroni, mostra 
que as percepções da privação das funções propósito colectivo, financeira, contacto 
social e estruturação do tempo, são superiores nos saudáveis inactivos, respectivamente 
(M=3,378; DP=.220), (M=;5,244; DP=.284), (M=3,559; DP=.220) e (M=4,228; 
DP=.107), comparativamente aos saudáveis activos (M=2,491; DP=.125), (M=3,483; 
DP=.161), (M=3,045; DP=.125) e (M=3,098; DP=.061).  
Por outro lado, verifica-se que o estatuto assume valores superiores no grupo dos 
activos (M=1,752; DP=.075) do que nos inactivos (M=1,600; DP=.132), facto que 
ocorre, de igual forma, com a percepção da privação do incentivo à actividade, a qual é 
superior junto dos activos (M=2,482; DP=.104) e inferior juntos dos inactivos 
(M=2,089; DP=.183).  
 
Quadro nº 22 





(n = 145) 
Saudáveis inactivos 
(n = 45) F p 
M DP M DP 
PC 2,491 .125 3,378 .220 317,464 .000 
FIN. 3,483 .161 5,244 .284 405,184 .000 
EST. 1,752 .075 1,600 .132 345,024       .000 
IA 2,482 .104 2,089 .183 352,838 .000 
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CS 3,045 .125 3,559 .220 429,434 .000 






Questão 5: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na 
percepção dos níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os 
indivíduos activos e inactivos, no grupo dos doentes com artrite reumatóide? 
Um dos propósitos deste estudo centrou-se na influência da actividade no grupo 
dos doentes com artrite reumatóide [activos (n =31) e inactivos (n=48)] na percepção da 
privação no acesso aos benefícios manifesto e latentes do trabalho, bem como na 
percepção da qualidade de vida. Desta forma, procurou-se encontrar diferenças entre 
ambos os grupos, e através do procedimento estatístico MANOVA, realizámos essas 
análises de forma independente para as variáveis consideradas (Lamb Scale e SF36) 
nesta investigação. 
Em relação às dimensões da qualidade de vida, verificou-se que existem 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos considerados (F= 85.270, 
p=.002, Pillai’s Trace = 3.398 ; Eta quadrado parcial = .280) (cf. Quadro23 ).  
 
Quadro nº 23 
 Sumário dos testes de covariância da SF36 entre sujeitos Doentes AR activos e 
inactivos. 
 
Saudáveis Activos versus 
Saudáveis Inactivos  
 (SF36) 










Em termos gerais, as análises efectuadas permitem-nos concluir que os 
resultados marcam a diferença entre ambos os grupos, em termos de saúde física 
(Dimensão) (F= 16,960; p=.000) e saúde mental (Dimensão) (F=5,617; p=.020).  
Não se verificaram diferenças nas dimensões dor corporal (F=3,097; p=.082), 
função social (F=2,206 ; p=.142) e saúde mental (F=.1,733 ; p=.192) (cf. Quadro24). 
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Através do teste Post Hoc (cf. Quadro 24 ), é possível apurar como se 
estabelecem as diferenças entre os grupos nas dimensões com relevância estatística. 
Observa-se que, efectivamente, os doentes com artrite reumatóide activos possuem uma 
melhor percepção das áreas funcionais que subentendem a qualidade de vida. Podemos 
arriscar e afirmar que, possivelmente, os inactivos são os que experienciam sentimentos 
de insatisfação, frustração e agonia perante os acontecimentos biográficos que surgem.   
Constata-se, concretamente, que os doentes AR activos possuem uma melhor 
percepção da função física (M=67,097;DP=4,520) dos que os inactivos (M=43,646; 
DP=3,633), tal como acontece com o desempenho físico [doentes ar activos (M=64,516; 
DP=4,577) e doentes AR inactivos (M=39,974; DP=3,678)], saúde geral [doentes ar 
activos (M=45,548; DP=2,854) e doentes AR inactivos (M=34,667;DP=2,294)], 
vitalidade [doentes AR activos (M=33,548; DP=4,030) e doentes AR inactivos 
(M=21,563; DP=3,239)], desempenho emocional [doentes AR activos (M=63,441; 
DP=4,792) e doentes AR inactivos (M=45,660; DP=3,851)], valores que seguem a 
mesma tendência aquando da avaliação geral da percepção da dimensão da saúde física 
[doentes AR activos (M=56,669; DP=3,303) e doentes AR inactivos (M=39,217; 
DP=2,655)] e da dimensão da saúde mental [doentes AR activos (M=49,505; 
DP=4,039) e doentes AR inactivos (M=37,225; DP=3,246)] (cf. Quadro 24).  
 
Quadro nº 24 
Diferenças entre grupos (Doentes AR activos e Doentes AR inactivos) quanto à 
percepção da qualidade de vida. 
Dimensões 
Qualidade de Vida 
(SF36) 
Doentes AR activos Doentes AR inactivos 
F p 
M DP M DP 
Função Física 67.097 22,090 43,646      26,950 16,352 .000 
Desempenho Físico 64,516 28,749 39,974      23,162 17,468 .000 
Dor Corporal 49,516 28,021 38,583 26,260 3,097 .082 
Saúde Geral 45,548 14,922 34,667 16,479 8,833 .004 
Vitalidade 33,548 23,706 21,563      21,590 5,375 .023 
Função Social 64,516 33,556 52,344 36,798 2,206 .142 
Desempenho 
Emocional 
63,441 30,328 45,660 24,066 8,365 .005 
Saúde Mental 36,516 21,951 29,333 24,717 1,733 .192 
 
 
Em relação à percepção das privações das funções do trabalho, os resultados 
obtidos sugerem a existência de diferenças com elevada significância estatística (F= 
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5.046; Pillai’s Trace =.296; p=.000; ETA quadrado parcial=.296), entre os grupos acima 
considerados nesta questão de investigação (doentes AR activos e inactivos).  
 
 
Quadro nº 25 
Sumário dos testes de covariância do Lamb scale entre doentes AR activos e 
inactivos. 
 
Doentes AR activos 
versus Doentes AR 
inactivos 











Também no âmbito profissional, conclui-se que as dimensões analisadas não 
geram, na sua totalidade, diferenças relevantes do ponto de vista estatístico. Assim, não 
se verificaram resultados consideráveis no âmbito da percepção da privação do 
propósito colectivo (F=2,574; p=.113) e do estatuto (F=3,875; p=.053). Desta forma, só 
irão ser alvo de análises detalhadas, por meio do Teste Post Hoc Bonferroni, as funções 
financeira (F=9,178; p=.003), incentivo à actividade (F=5,735; p=.019), contacto social 
(F=6; p=.011) e estruturação do tempo (F=21,283; p=.000). Efectivamente, na 
percepção destas funções do trabalho, verifica-se que os doentes AR inactivos, quando 
comparados com os doentes AR activos, apresentam valores superiores, os quais 
traduzem uma maior percepção da privação a nível financeiro [doentes ar inactivos 
(M=5,330; DP=1,803), doentes AR activos (M=3,979;DP=2,127)], a nível do incentivo 
à actividade [doentes AR inactivos (M=4,0156; DP=2,062), doentes AR activos 
(M=2,944;DP=1,739)], a nível do contacto social [doentes AR inactivos (M=4,444; 
DP=1,969), doentes AR activos (M=3,355; DP=1,555)] e a nível da estruturação do 
tempo [doentes AR inactivos (M= 4,380; DP=1,030), doentes AR activos 
(M=3,319;DP=.948).  








Quadro nº 26 




Doentes AR activos 
(n = 31) 
Doentes AR inactivos 
(n = 48) F p 
M DP M DP 
PC 2,665 1,696 3,300 1,734 2,574 .113 
FIN. 3,979 2,127 5,330 1,803 9,178 .003 
EST. 1,315 .447 1,729 1,114 3,875            .053 
IA 2,944 1,739 4,016 2,062 5,735 .019 
CS 3,355 1,555 4,444 1,969 6,745 .011 
ETT 3,319 .948 4,380 1,030 21,283 .000 
 
Questão 6: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na 
percepção dos níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os 
indivíduos saudáveis desempregados e os indivíduos doentes com artrite 
reumatóide? 
Procurámos comparar dois grupos, nomeadamente, os saudáveis desempregados 
(n= 39) e os doentes com artrite reumatóide (n= 79), ao nível da percepção da privação 
no acesso aos benefícios manifesto e latentes do trabalho, bem como ao nível da 
percepção da qualidade de vida. Desta forma, procurou-se encontrar diferenças entre 
ambos os grupos, e através do procedimento estatístico MANOVA, realizámos essas 
análises de forma independente para as variáveis consideradas (LAMB e o SF36) nesta 
investigação. 
Em relação às dimensões da qualidade de vida, verificou-se que existem 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos considerados (F= 21.339, 
p=.000, Pillai’s Trace = 1.216; Eta quadrado parcial = .608) (cf. Quadro 27).  
 
Quadro nº 27 





Doentes AR  
 (SF36) 












Efectivamente, assiste-se a uma influência significativa da actividade sobre 
todas as dimensões da qualidade de vida: função física (F=539,728; p=.000), 
desempenho físico (F=393,062; p=.000), dor corporal (F=365,908 ; p=.000), saúde 
geral (F=640,056; p=.000), vitalidade (F=208,046; p=.000), função social (F=308,235 ; 
p=.000), desempenho emocional (F=403,698 ; p=.000) e saúde mental (F=209,664 ; 
p=.000). Em termos gerais, as análises efectuadas permitem-nos concluir que os 
resultados marcam a diferença entre ambos os grupos, em termos de saúde física (F= 
708,663; p=.000) e saúde mental (F= 408,826; p=.000) (cf. Quadro 28). 
Através do teste Post Hoc (cf. Quadro), é possível apurar que os saudáveis 
desempregados pontuam, em grande margem, valores superiores na percepção da 
qualidade de vida em relação aos doentes AR, concretamente em relação à função física 
(M=95,000; DP=7,947), quando comparados com os sujeitos doentes AR (M=52,848; 
DP=27,534), observando-se o mesmo sentido no desempenho físico [saudáveis 
desempregados (M=81,891; DP=12,483) e doentes AR (M=49,604; DP=28,046)], dor 
corporal [saudáveis desempregados (M=88.615; DP=18,738) e doentes AR (M=42,873; 
DP=27,320)], saúde geral [saudáveis desempregados (M=75,333; DP=15,590) e doentes 
AR (M=38,937; DP=16,668)], vitalidade [saudáveis desempregados (M=60,256; 
DP=18,636) e doentes AR (M=26,266; DP=23,059)], função social [saudáveis 
desempregados (M=92,308; DP=16,872) e doentes AR (M=57,120; DP=35,844)], 
desempenho emocional [saudáveis desempregados (M=78,205; DP=11,409) e doentes 
AR (M=52,637; DP=27,912)] e saúde mental [saudáveis desempregados (M=52,821; 
DP=15,000) e doentes AR (M=32,152; DP=23,789)]. Avaliando de uma forma 
holística, estes dados são congruentes com as análises realizadas ao valor total da 
qualidade da saúde física (subescala) [saudáveis desempregados (M=85,210; 
DP=11,600) e doentes ar (M=46,066; DP=20,186)] e ao valor total da saúde mental 
(subescala) [saudáveis desempregados (M=70,897; DP=12,397) e doentes AR 










Quadro nº 28 
Diferenças entre grupos (saudáveis desempregados e doentes ar) quanto à percepção 
da qualidade de vida. 
 
Dimensões 
Qualidade de Vida 
(SF36) 
Saudáveis Desempregados Doentes AR 
F p 
M DP M DP 
Função Física 95,000 7,947 52,848     27,534 529,728 .000 
Desempenha Físico 81,891      12,483 49,604     28,046 393,062 .000 
Dor Corporal 88,615 18,739 42,873 27,320 365,908 .000 
Saúde Geral 75,333 15,590 38,937 16,669 640,056 .000 
Vitalidade 60,256 18,636 26,266     23,059 208,046 .000 
Função Social 92,308 16,872 57,120 35,844 308,235 .000 
Desempenho 
Emocional 
78,205 11,409 52,637 27,912 403,698 .000 
Saúde Mental 52,820 15,000 32,152 23,789 209,664 .000 
 
 
Em relação à percepção das privações das funções do trabalho, os resultados 
obtidos sugerem a existência de diferenças estatísticas de elevado teor significativo (F= 
28.777; Pillai’s Trace =1.213; p=.000; ETA quadrado parcial=.607), entre os grupos 
acima considerados nesta questão de investigação (saudáveis desempregados e doentes 
ar).  
 
Quadro nº 29 

















Tal como o que aconteceu com a qualidade de vida, também se constatam 
diferenças estatisticamente muito elevadas, entre estes dois grupos, em todas as funções 
do trabalho (manifestas e latentes) em análise: propósito colectivo (F=177,039; p=.000), 
financeira (F=402,895; p=.000), estatuto (F=163,111; p=.000), incentivo à actividade 
(F=190,254; p=.000), contacto social (F=271,925; p=.000) e estruturação do tempo 
(F=877,565; p=.000) (cf quadro 30). 
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Uma análise mais detalhada, obtida através do teste Post Hoc de Bonferroni, 
mostra que algumas percepções da privação das funções latentes e manifestas são mais 
evidentes para os saudáveis desempregados e outras mais evidentes no grupo dos 
doentes AR. Assim, conclui-se que, de uma forma mais acentuada ou não, os saudáveis 
desempregados possuem uma maior percepção da privação do propósito colectivo 
(M=3,497; DP=2,0647), do financeiro (M=5,662; DP=1,769), do estatuto (M=1,692; 
DP=1,039) e da estruturação do tempo (M=4,227; DP=.889), do que o grupo dos 
doentes AR, respectivamente, (M=3.051; DP=1,736), (M=4,800; DP=2,035), 
(M=1,567; DP=.930) e (M=3,964; DP=1,121).  
Porém, verifica-se que os doentes AR manifestam uma maior percepção de 
privação em relação no incentivo à actividade, que é destacada superiormente 
(M=3,595; DP=2,001) e não tanto pelos saudáveis desempregados (M=2,122; 
DP=1,175), tendência a que se assiste, de igual modo, no contacto social [doentes AR 
(M=4,016;DP=1,885) e saudáveis desempregados (M=3,769;DP=1,723)]. 
 
Quadro nº 30 





(n = 39) 
Doentes AR 
(n = 79) F p 
M DP M DP 
PC 3,497 2,065 3,051 1,736 177.039 .000 
FIN. 5,662 1,770 4,800 2,035 402,895 .000 
EST. 1,692 1,039 1,567 .931 163,111 .000 
IA 2,122 1,175 3,595 2,001 190,254 .000 
CS 3,769 1,723 4,016 1,885 271,925 .000 




Questão 7: Haverá diferenças na percepção da qualidade de vida e na 
percepção dos níveis de privação dos benefícios manifestos e latentes entre os 
indivíduos saudáveis activos e inactivos e os indivíduos com artrite reumatóide 
activos e inactivos? 
Procurou-se encontrar diferenças entre ambos os grupos, e através do 
procedimento estatístico MANOVA, realizámos essas análises de forma independente 
para as variáveis consideradas (Lamb scale e SF36) nesta investigação. Assim é 
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possível através desta análise perceber as diferenças entre doentes AR (activos e 
inactivos) e Saudáveis (activos e inactivos), e entre todos os grupos. 
Em relação às dimensões da percepção da privação das funções do trabalho, 
verificou-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
considerados (F= 4.239, p=.000, Pillai’s Trace = .091 ; Eta quadrado parcial = .091) (cf. 
Quadro 31 ).  
 
Quadro nº 31 
 Sumário dos testes de covariância da Lamb scale entre grupo de saudáveis activos e 




Doentes com artrite 
reumatóide inactivos 
 (Lamb Scale) 
F Pillai’s Trace p Eta quadrado parcial 
4.239 .091 .000 .091 
 
Curiosamente, verificou-se que a maior parte das dimensões associadas às 
funções do trabalho não revelam diferenças com significância estatística, tal como se 
pode observar no quadro abaixo. Apenas o estatuto (F= 4.154, p.043) e o incentivo à 
actividade (F= 12.039, p=.001) é que se mostraram com elevada diferenciação. 
O teste Post Hoc de Bonferroni mostra-nos que em termos gerais, nestas duas 
dimensões, os valores entre os quatro grupos considerados aproximam-se 
consideravelmente. Em relação à percepção do estatuto, os doentes (tanto activos como 
inactivos) apresentam valores inferiores aos dos saudáveis activos, sendo que os doentes 
activos (M=1.315; DP=.161) apresentam uma percepção do seu estatuto inferior aos 
saudáveis activos (M=1.741;DP=.075) e saudáveis inactivos (M=1.628;DP=.137), ao 
passo que os doentes Ar inactivos (M=1.729; DP=.129) apresentam a pior percepção 
neste campo. Já em relação à percepção do incentivo à actividade, a tendência é 
contrária, pois verifica-se que os doentes inactivos apresentam uma maior percepção da 
privação da actividade (M=4.016; DP=.213), em relação aos doentes activos (M=2.944; 
DP=.265). Quando comparados com o grupo dos saudáveis, em que os activos (M= 
2.481; DP=.124) possuem uma maior percepção da privação desta função do que os 
inactivos (M=2.076; DP=.225), conclui-se que os doentes (sobrevalorizando os 




Quadro nº 32 
 Diferenças entre grupos doentes ar (activos e inactivos) e “saudáveis” (activos e 




Saudáveis Doentes AR 
F p Activos Inactivos Activos Inactivos 
M DP M DP M DP M DP 
PC 2.485 .130 3.442 .236 2,665 .278 3,300 .223 .519 .472 
FIN. 3,464 .159 5.391 .289 3.987 .341 5.330 .274 1,109 .293 
EST. 1,741 .075 1,628 .137 1,315 .161 1,729 .129 4,154 .043 
IA 2,481 .124 2,076 .225 2,944 .265 4,016 .213 12,039 .001 
CS 3,024 .133 3,651 .241 3,355 .284 4,443 .284 1,024 .313 
ETT 3,105 .068 4,259 .124 3,319 .146 4,380 .117 .155 .694 
 
Em relação à percepção da qualidade de vida, os resultados obtidos sugerem a 
existência de diferenças estatísticas de elevado teor significativo (F= 4.470; Pillai’s 
Trace =.124; p=.000; ETA quadrado parcial=.124), entre os grupos acima considerados 
para esta questão de investigação (doentes AR activos e inactivos e saudáveis activos e 
inactivos).  
Quadro nº 33 
Sumário dos testes de covariância do SF36 entre doentes AR (activos e inactivos) e 






F Pillai’sTrace p Eta quadrado parcial 
 4.470 .124 .000 .124 
 
À excepção da saúde mental que não apresenta resultados relevantes do ponto de 
vista estatístico (F= .503; p= .479), verificam-se diferenças de elevada significância 
estatística em todas as dimensões da qualidade de vida, seja física e/ou mental: função 
física (F= 26.418, p=.000), desempenho físico (F=13.764, p=.000), dor corporal 
(F=5.850, p=.016), saúde geral (F= 6.148 p=.014), vitalidade (F=10.603; p=.001), 
função social (F=7.552, p=.006), desempenho emocional (F=5.192, p=.023), dimensão 
da saúde física (F= 19.761; p=.000) e dimensão da saúde mental (F= 8.436; p= .004). 
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Como faz todo o sentido, procurámos, através do teste Post Hoc de Bonferroni, 
perceber entre que grupos se encontravam as diferenças e de que forma se 
pronunciavam.  
Verifica-se que dentro do grupo dos doentes AR, todas as dimensões 
consideráveis apresentam valores superiores no sub-grupo dos activos em relação aos 
inactivos. Em relação ao grupo dos saudáveis, existem dimensões que estão mais 
valorizadas no grupo dos activos, outras no grupo dos inactivos e outras encontram-se 
quase ao mesmo nível em ambos os sub-grupos. Se, por outro lado, ainda quisermos 
atentar às diferenças entre os quatro grupos, verifica-se que os saudáveis activos 
apresentam valores superiores em todas as dimensões em relação aos doentes AR 
activos, tendência que se verifica, igualmente entre os saudáveis inactivos e os doentes 
AR inactivos. 
Através do teste Post Hoc Bonferroni, percebe-se que em relação à percepção da 
função física, os doentes AR inactivos possuem valores inferiores (M= 43.646; 
DP=26,950) do que os doentes AR activos (M=67.097; DP= 22.089), valores inferiores 
aos do grupo dos saudáveis na generalidade, mas em que os inactivos sugerem valores 
ligeiramente inferiores (M= 94.186; DP= 9.755) aos saudáveis activos (M= 94.437; 
DP= 8.734). Esta situação repete-se na percepção das dimensões desempenho físico 
[doentes AR inactivos (M= 39.974; DP= 23.162), doentes AR activos (M=64.516; 
DP=28.749), saudáveis inactivos (M=83.140; DP=12,760), saudáveis activos 
(M=86,576; DP=17,677)] e na percepção do desempenho emocional [doentes AR 
inactivos (M=45,660;DP=24,066), doentes AR activos (M=63,441;DP=30,328) 
saudáveis inactivos (M=79,845;DP=12,230), saudáveis activos (M=83,627; 
DP=20,033)].  
Por outro lado, e ainda que os valores dos saudáveis (independentemente de 
serem activos ou inactivos) sejam sempre superiores aos dos doentes (activos e 
inactivos), verifica-se que nas restantes dimensões os doentes AR inactivos pontuam 
valores inferiores sempre que a condição é a inactividade. Porém, este facto não se 
verifica no grupo dos saudáveis, onde os valores dos inactivos são superiores aos dos 
activos: na percepção da dor corporal [doentes AR inactivos (M=38,583;DP=26,260), 
doentes AR activos (M=49,516; DP=28,021), saudáveis inactivos (M=87,697; 
DP=20,063), saudáveis activos (M=82,887; DP=20,495)], na percepção da saúde geral 
[doentes AR inactivos (M=34,667; DP=16,479), doentes AR activos (M=45,548; 
DP=14,921) saudáveis inactivos (M=74,814; DP=16,008), saudáveis activos 
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(M=74,254; DP=16,021)], na percepção da vitalidade [doentes AR inactivos 
(M=21,562; DP=21,590), doentes AR activos (M=33,548; DP=23,706) saudáveis 
inactivos (M=60,116; DP=19,835), saudáveis activos (M=53,768; DP=17,576)], na 
percepção da função social [doentes AR inactivos (M=52,344; DP=36,798), doentes AR 
activos (M=64,516; DP=33,556) saudáveis inactivos (M=93,023; DP=16,207), 
saudáveis activos (M=86,092; DP=17,304)], na percepção da dimensão da saúde física 
[doentes AR inactivos (M=39,217; DP=18,835), doentes AR activos (M=56,669; 
DP=17,675) saudáveis inactivos (M=84,959; DP=12,392), saudáveis activos 
(M=84,538; DP=11,269)] e por fim na percepção da dimensão da saúde mental [doentes 
AR inactivos (M=37,225;DP=22,041), doentes AR activos (M=49,505; DP=23,172), 




Quadro nº 34 
Diferenças entre grupos doentes AR (activos e inactivos) e “saudáveis” (activos e 




Saudáveis Doentes AR 
F p Activos Inactivos Activos Inactivos 
M DP M DP M DP M DP 
FF 94,437 8,734 94,186 9,754 67,097 22,089 43,646 26,950 26,418 .000 
DF 86,576 17,677 83,140 12,760 64,516 28,749 39,974 23,162 13,764 .000 
DC 82,887 20,495 87,697 20,063 49,516 28,021 38,583 26,260 5,850 .016 
SG 74,254 16,021 74,814 16,008 45,548 14,921 34,667 16,479 6,148 .014 
V 53,768 17,576 60,116 19,835 33,548 23,706 21,562 21,590 10,603 .001 
FS 86,092 17,304 93,023 16,207 64,516 33,556 52,344 36,798 7,552 .006 
DE 83,627 20,033 79,845 12,230 63,441 30,328 45,660 24,066 5,192 .023 
SM 56,141 16,123 52,744 14,716 36,516 21,951 29,333 24,717 .503 .479 
SF 
(Dimensão) 
84,538 11,269 84,959 12,392 56,669 17,675 39,217 18,835 19,761 .000 
SM 
(Dimensão) 










Capitulo VI – Discussão dos resultados e considerações finais 
 
Decorrida a apresentação de resultados, torna-se fundamental discuti-los e 
ponderar sobre algumas questões importantes que foram surgindo ao longo desta 
investigação, sobre os significados da percepção da qualidade de vida no doente com 
artrite reumatóide e a associação com a percepção da privação no acesso aos benefícios 
tradicionalmente associadas ao trabalho (latente e manifestos). Reflectindo sobre o 
trabalho realizado, salientam-se os principais contributos e conclusões que fomos 
organizando ao longo da investigação desenvolvida, bem como algumas limitações. 
Considerando os objectivos desta investigação, poderemos extrair um conjunto de 
informações que nos possibilitam uma melhor compreensão da vivência e significados 
que os doentes com artrite reumatóide experienciam em termos de qualidade de vida e 
da percepção da privação no acesso às funções manifesta e latentes do trabalho.  
Foi-nos possível chegar a diversas conclusões gerais, parcialmente apoiadas 
pelos pressupostos da comunidade científica. A primeira é que, efectivamente, a 
percepção de privação no acesso às funções do trabalho assume um papel importante na 
construção da percepção da qualidade de vida. Aquela representa um dos vectores de 
grande dimensão na vida dos indivíduos, nomeadamente nos doentes AR. Com efeito, 
os resultados apontam para uma associação significativa das funções do trabalho sobre a 
condição da qualidade de vida, nomeadamente: financeira, contacto social, estruturação 
do tempo, incentivo à actividade e propósito colectivo, onde os doentes AR apresentam 
maiores níveis de privação.  
Se é bem verdade que não poderemos generalizar estes resultados, sabemos que 
existem fortes indícios da sua influência e previsibilidade. A literatura tem vindo a 
demonstrar que níveis altos de dor, correlacionados com incapacidade, contribuem 
conjuntamente para uma redução significativa da qualidade de vida destes pacientes. 
De uma maneira geral, os resultados obtidos pelas questões colocadas permitem-
nos concluir que os pacientes AR se percepcionam incapacitados na concretização das 
suas rotinas diárias, bem como na sua saúde em geral. Constatamos que a dor corporal 
está bem presente na vida destes doentes, além da função e desempenho físicos 
alterados, bem como as restantes dimensões da qualidade de vida estudadas. Neste caso 
em concreto, e perante uma reflexão mais minuciosa, atrevemo-nos a referir que este 
poderá ser um resultado congruente, dado que, perante a dor corporal relatada, é usual a 
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comunidade médica prescrever algum descanso a pessoas que evidenciem algum nível 
de dor. Os doentes com artrite reumatóide consideram na generalidade a sua saúde 
substancialmente fraca e com tendência a piorar, diminuindo para os activos, em que 
estas percepções são sentidas de forma mais suave. Apesar dos baixos níveis de 
vitalidade, denota-se que tendem a percepcionar a sua vida social com poucas 
limitações. 
 
Analisando transversalmente os resultados obtidos e atendendo às questões que 
fomos levantando, nomeadamente na primeira e segundas questões, foi possível 
apurar que existe uma relação significativa na maioria das dimensões avaliadas. Esta 
pode ser um indicativo de que, de facto, existe uma associação entre a percepção da 
qualidade de vida e a percepção das funções do trabalho, no grupo dos saudáveis, porém 
tal associação não se verifica com todas as dimensões da LAMB. Já no grupo AR, a 
relação entre a percepção da qualidade de vida, quer na sua dimensão física, quer 
mental, relaciona-se com todas as dimensões da LAMB. Dado o carácter exploratório 
do presente estudo, este resultado importa ser destacado pois remete-nos para a 
importância de considerar as dimensões da LAMB para melhor compreensão da 
qualidade de vida do doente com AR. Mais especificamente os resultados parecem 
reflectir o impacto significativo que a experiência de inactividade poderá ter na vida das 
pessoas, uma vez que a percepção da incapacidade e reduzida proactividade poderão 
contribuir para o surgimento de apatia e submissão a sentimentos de não actividade, 
originando depressão, inércia e sentimentos de auto culpabilização pela baixa atitude de 
proactiva (Jahoda, 1982). 
 
Reportando-nos à questão três, foi possível encontrar um resultado 
significativo entre os grupos considerados no que concerne à percepção das funções do 
trabalho, assistindo-se a uma influência significativa da condição saúde/doença na 
percepção da privação da função financeira, estímulo à actividade e contacto social. Os 
resultados encontrados por Paulino (2008), sustentam parte dos resultados por nós 
encontrados. Também em relação à percepção da qualidade de vida os resultados 
anunciam uma tendência significativa dos saudáveis para apresentarem melhores 
valores em todas as dimensões avaliadas que constituem a saúde física e mental, o que 




No entanto, o mesmo não acontece na questão quatro que, ao contrário do que 
era expectável, os indivíduos activos saudáveis não registaram valores superiores, 
comparativamente com os inactivos saudáveis,  em todas as dimensões da qualidade de 
vida. De facto, os sujeitos activos apenas se destacaram de forma ligeira na percepção 
da função física, desempenho físico, desempenho emocional e saúde mental. Em 
contrapartida, os sujeito inactivos apresentam melhor percepção na saúde geral, 
vitalidade, função social e nas dimensões da saúde física e mental. Na percepção das 
funções do trabalho, nomeadamente no que diz respeito à percepção da função 
financeira, propósito colectivo, contacto social e estruturação do tempo os inactivos 
revelam maiores índices de privação. Todavia a tendência inverte-se, ao contrário do 
que era de esperar, os activos apresentam valores superiores de privação do estatuto e 
do incentivo à actividade. Estas conclusões não são inovadoras, já que alguns autores 
que se dedicaram a estudos neste domínio documentaram resultados semelhantes 
(Martins, 2010). Refira-se também que estes resultados vão de encontro ao esperado 
uma vez que os estudos têm demonstrado que os sujeitos que experienciam períodos 
mais prolongados de inactividade (desemprego, baixa médica ou mesmo reforma) 
diferem significativamente dos outros, apresentando maiores níveis de percepção de 
privação no acesso à generalidade das funções do trabalho. Também se verifica que a 
ausência da função manifesta do trabalho (falta de retribuição financeira) representa 
obrigatoriamente uma privação económica, tornando-se como um dos factores que mais 
perturbam os indivíduos inactivos (Archer & Rhodes, 1993). Saliente-se ainda que 
verificamos que os indivíduos activos apresentam níveis mais elevados de percepção de 
privação nas dimensões referidas, levando-nos a concluir que as diferenças identificadas 
não ocorrem no sentido esperado. Efectivamente, esta evidência levou-nos a reflectir 
nas possíveis causas. Entre elas, podemos destacar a ausência de progressão 
profissional, dado que a grande parte da amostra é oriunda do sector público, o que 
poderá estar associado a uma percepção de desvalorização pessoal/profissional (e 
podemos estar a falar de forma tácita de auto-conceito profissional); ainda neste âmbito, 
pode-se considerar um factor a não identificação com a profissão em causa. Em termos 
de incentivo à actividade, atrevemo-nos a considerar uma consequência directa da 
anterior, ou seja, a inexistência de valorização profissional pode levar à falta de 
iniciativa e estímulo para desenvolver actividades no local de emprego. Em relação aos 
inactivos, o facto de procurarem trabalho (no caso dos desempregados) pode aumentar 
tais valores, porque por um lado ambicionam encontrar trabalho e por outro lado os que 
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estão inseridos em programas de formação, acabam por se interessar mais e valorizarem 
as suas competências profissionais. Já referia Martins (2010) que “os contextos de 
formação podem ser particularmente promotores da estruturação temporal e do estímulo 
à actividade.” 
 
Na questão cinco, os resultados alcançados permitem depreender que os 
doentes AR activos quando comparados com os inactivos, detêm uma melhor percepção 
das várias áreas funcionais que constituem a qualidade de vida, seguindo a mesma linha 
de orientação na percepção das funções do trabalho. Simultaneamente, constata-se que 
no que toca à percepção das funções do trabalho as diferenças são consideráveis a nível 
da percepção das funções financeira, incentivo à actividade, estruturação do tempo e 
contacto social onde os níveis de privação são maiores nos doentes inactivos. Estes 
resultados remetem-nos para a ideia de que indivíduos que já tiveram uma ou várias 
experiências profissionais e repentinamente, por motivos de saúde ou mesmo de perda 
de emprego, se encontram numa situação de inactividade poderão sentir maiores efeitos 
de privação, concretamente, no contacto social. De facto, a literatura tem vindo a 
demonstrar que pelo facto de os indivíduos estarem privados de contactar com a sua 
rede de relações, que criaram no contexto ocupacional, poderá levar a maiores 
dificuldades em lidar com a percepção de privação desta dimensão (Martins, 2010). 
Simultaneamente, também nas questões da qualidade de vida, os nossos resultados vão 
de encontro ao estudo realizado por Corbacho e Dapueto (2010) nas quais evidenciam o 
impacto da artrite reumatóide na capacidade funcional e na qualidade de vida dos 
pacientes, bem como os níveis de desemprego que a mesma provoca.  
 
Na questão seis, os grupos em estudo continuam a diferenciar-se, sendo 
considerável a pontuação dos saudáveis desempregados em relação à qualidade de vida, 
exibindo valores superiores em todas as dimensões. Em relação à percepção das várias 
funções do trabalho a privação vai variar, apresentando maiores evidências num grupo 
do que no outro. Sumariamente os saudáveis desempregados possuem uma maior 
privação no propósito colectivo, financeira, estatuto e estruturação do tempo ao passo 
que os doentes AR estão mais privados no incentivo à actividade e no contacto social. 
 
Importa referir que os resultados alcançados na questão sete levam-nos a 
inferir que apenas a percepção de duas funções do trabalho (estatuto e incentivo à 
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actividade) apresentam valores elevados. Ressalvamos também que em ambos os 
grupos de doentes AR (activos e inactivos) os valores da percepção de privação do 
estatuto são inferior aos saudáveis (activos e inactivos). O grupo dos saudáveis activos 
destaca-se pelos elevados resultados que apresentam neste benefício latente. 
Relativamente ao incentivo à actividade a tendência inverte-se, pois os doentes 
inactivos são os que apresentam maiores índices de privação, podendo remeter-nos para 
a ideia de que a patologia poderá contribuir para uma maior privação na percepção do 
incentivo à actividade. No que concerne à qualidade de vida, dentro do grupo AR, todas 
as dimensões apresentam valores superiores no grupo dos activos relativamente aos 
inactivos. Analisando as diferenças entre os vários grupos, constatamos que os 
saudáveis activos apresentam valores superiores em todas as dimensões quando 
comparados com os doentes AR activos e saudáveis inactivos e doentes AR inactivos. 
 
Os resultados apontam que a situação da doença acompanhada pela 
limitação/incapacidade impedem o seu portador de se manter activo, levando a que estes 
doentes apresentem pior percepção da sua qualidade de vida. O mesmo se passa a nível 
da percepção das funções manifesta (retribuição económica) e latentes do trabalho 
(estruturação do tempo, contacto social, estatuto, incentivo à actividade e propósito 
colectivo), onde os índices de privação são significativamente maiores. Isto poder-nos-á 
remeter para a ideia de que a situação de inactividade (reforma ou desemprego) gera nos 
indivíduos uma maior vulnerabilidade, pois poderão sentir-se privados da sua 
organização do tempo, das interacções e contacto social, levando-os isolamento e 
inactividade. O trabalho continua a ser percepcionado como um dos vectores mais 
pertinentes da vida humana, condenando à partida quem não trabalha. O facto de 
trabalhar, para estes sujeitos representa inequivocamente um conjunto de consequências 
positivas que promove a integração do indivíduo, lhe facilita o acesso a determinado 
estatuto social, a uma maior estruturação do tempo, bem como o acesso a uma maior 
autonomia financeira.  
 
Os resultados obtidos, bem como os estudos que documentámos ao longo deste 
trabalho, reforçam a necessidade de se entender esta patologia à luz dos modelos 
integrativos que contemplam uma maior variância de factores: organizacionais, 
biomecânicos, individuais e biopsicossociais, sendo modelos mais globalizantes e 
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multidisciplinares, mas que a nosso ver se apresentam como uma mais-valia, quer na 
integração profissional destes doentes, quer no contexto de investigação.  
Verificámos que os instrumentos de avaliação SF 36 e Lamb scale constituíram 
uma mais-valia, uma vez que para além de avaliar em termos gerais a qualidade de vida 
e as percepções das funções do trabalho, permitiram formar grupos, tendo por base as 
subescalas que os compõem. Por outro lado, estas subescalas são passíveis de serem 
utilizadas independentemente, podendo beneficiar as investigações e servir propósitos 
mais concretos, como por exemplo perceber a sua relação específica com outras 
variáveis. Efectivamente, procurámos aproveitar todos estes recursos, permitindo-nos 
enriquecer o estudo levado a cabo. Consideramos pertinente que futuros estudos se 
sirvam desta “modalidade” para compreenderem melhor as dimensões inerentes à 
percepção da qualidade de vida e das funções do trabalho que nem sempre são bem 
exploradas.  
Por fim, seria adequado referir algumas limitações sentidas na presente 
investigação. Relativamente à amostra do grupo de indivíduos saudáveis foi recolhida, 
do tipo de conveniência, acabando por limitar também este estudo uma vez que não 
permite extrapolar resultados para o universo da população. O facto de termos avaliado 
os indivíduos que estavam disponíveis num momento e local preciso pode acarretar 
alguns riscos, por exemplo o enviesamento, não permitindo que a amostra seja 
representativa (Fortin, 2003).  
Importa referir que o plano de investigação utilizado, sendo não experimental 
(correlacional), pode constituir-se como um obstáculo nesta investigação, uma vez que 
o objectivo deste design se centra na observação de indivíduos ou na análise de relações 
entre variáveis (sua força e direcção) e apoia-se em bases teóricas e/ou empíricas 
anteriores. Este facto não permite chegar a conclusões directas do tipo causa-efeito, na 
medida em que nos era impossível manipular as variáveis consideradas neste estudo e 
implicando uma dificuldade acrescida em controlar as fontes de erro que pudessem 
surgir (Fortin, 2003). Outra das dificuldades que foi emergindo no decorrer desta 
investigação foi a heterogeneidade dos subgrupos (doentes/ “saudáveis”) que 
constituíram a amostra, concretamente em relação às variáveis sócio-demográficas, que 
levantou algumas dificuldades a nível da exploração da significância estatística dos 
resultados. Logo este deverá ser um aspecto a considerar em futuras investigações, 
devendo considerar grupos mais homogéneos, de acordo com os objectivos 
determinados. Por outro lado, a metodologia quantitativa, apesar de muito útil, poderá 
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conduzir-nos a resultados um pouco redutores. Seria pertinente em estudos posteriores 
optar-se por narrativas de vida que poderão ser um instrumento que mais facilmente 
possibilite uma compreensão mais integrada da artrite reumatóide. Também seria 
pertinente realizar estudos longitudinais, que acompanhassem o doente ao longo do 
tempo ou em diferentes momentos de avaliação, permitindo observar alterações/ou não 
na percepção da sua qualidade de vida e das funções do trabalho. No entanto, por 
limitações de tempo associadas ao percurso académico, não foi possível a realização de 
um estudo mais longitudinal. Finalmente, o facto da inexistência de estudos empíricos 
com a Lamb scale, em amostras clínicas, impossibilitou-nos a sustentação minuciosa 
das questões deste estudo, tendo-se optado por realizar um estudo de carácter mais 
exploratório. Apesar destas limitações apontadas, considera-se que os objectivos 
definidos foram alcançados. Contudo, o estudo da percepção da qualidade de vida e das 
funções manifestas e latentes do trabalho no doente com artrite reumatóide não se 
esgota no presente trabalho. Foram dados os primeiros passos no âmbito desta temática 
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 Anexo 3 
Caracterização exaustiva das variáveis sócio-demográficas. 
 
Questão A – Existirão diferenças de género em relação à qualidade de vida e 
às funções do trabalho? 
Em relação à qualidade de vida, através do procedimento t-student, verificámos 
que a significância não é assumida na maioria das dimensões, pelo que em termos de 
qualidade de vida e em termos mais generalistas não existe diferenças consideráveis. 
Assim, o cruzamento de dados não revelou diferenças estatisticamente significativas 
entre homens (n=38) e mulheres (n=226) relativamente à função física (t=-
1.951;p=.052), desempenho físico (t=.029;p=.977), dor corporal (t=-1,734; p=.084), 
saúde geral (t=-.057;p=.954), desempenho emocional (t=.410;p=.682), saúde mental 
(t=-.266;p=.791). O mesmo acontece relativamente à saúde física geral (t=-
1.098;p=.273) e saúde mental geral (t=-1,581;p=.115).  
Apenas encontramos diferenças estatisticamente significativas à nível da 
vitalidade (t=-2,301;p=.022), prevalecendo o grupo masculino (M=54,737; DP=27,532) 
sobre o grupo feminino (M=45,199; DP=22,936). Também a nível da função social (t=-
3.032;p=.003), os homens apresentam valores superiores e por isso, melhor qualidade 
de vida (M=91,118; DP=18,359), do que as mulheres (M=76,438;DP=28,8556). 
 
Quadro nº 1 A 
 Diferenças de género em relação à qualidade de vida 
Dimensões SF36 
Grupo Feminino (n=38) Grupo Masculino (n=226) 
t p 
M DP M DP 
Função física 80.708 26,343 89,342 17,092 -1,951 .052 
Desempenho físico 74,972 26,877 74,835 24,680 .029 .977 
Dor corporal 29,898 29,897 26,026 26,026 -1,734 .084 
Saúde geral 63,743 23,037 63,974 22,527 -.057 .954 
Vitalidade 45,199 22,936 54,737 27,532 -2,301 .022 
Função social 76,438 28,855 91,118 18,359 -3.032 .003 
Desempenho 
emocional 
74,004 25,747 72,149 26,013 .410 .682 
Saúde mental 48,266 21,387 49,263 21,513 -.266 .791 
Saúde física 
(Dimensão) 
72,459 23,359 76,873 20,197 -1,098 .273 
Saúde mental 
(Dimensão) 
60,977 21,341 66,817 19,353 -1,581 .115 
 
 Em relação às funções do trabalho, só se diferenciam ambos os grupos em relação 
ao contacto social (t=2,059;p=.040) e à estruturação do tempo (t=-2,055;p=.041). Os 
valores mostram que são as mulheres que denunciam uma maior percepção da privação 
do contacto social (M=3,509; DP=1,681) do que os homens (M=2,914;DP=1,433), 
porém são estes últimos que pontuam valores superiores na percepção da privação da 
estruturação do tempo (M=3,852;DP=.969), ainda que ligeiramente superiores aos do 
grupo feminino (M=3,499;DP=.982). A percepção da privação das restantes funções do 
trabalho não gerou diferenças de cariz significativo [propósito colectivo 
(t=1,632;p=.104); financeiro (t=1,600;p=.111); estatuto (t=1,456;p=.147); incentivo à 
actividade (t=1,033;p=.302)]. 
Os resultados encontrados, nomeadamente na subescala da estruturação do tempo 
vão de encontro à literatura que referencia que a situação de inactividade é mais penosa 
para os homens do que para as mulheres, já que estas absorvem o seu tempo com as 
actividades domésticas (Kauffman & Fetters, 1980), dedicando o seu tempo a 
actividades que não faziam quando estavam em situação activa (Julkunen, 2001). Na 
realidade, os homens em situação de inactividade percepcionam maiores níveis de 
apatia, podendo levar a uma diminuição os relacionamentos/contactos sociais que por 
sua vez podem ser fonte de recursos e apoio pessoal.  
 
Quadro nº 2 A 
Diferenças de género em relação às funções do trabalho 
Dimensões Lamb 
Scale 
Grupo Feminino Grupo Masculino 
t p 
M DP M DP 
Propósito colectivo 2,875 1,567 2,421 1,706 1,632 .104 
Financeiro 4,261 2,043 3,680 2,239 1,600 .111 
Estatuto 1,704 .918 1,474 .788 1,456 .147 
Incentivo à 
actividade 
2,790 1,553 2,500 1,855 1,033 .302 
Contacto social 3,509 1,682 2,914 1,433 2,059 .040 
Estruturação do 
tempo 






 Questão B – Existirão diferenças da qualidade de vida e das funções do 
trabalho, em função da idade dos indivíduos? 
Em relação à qualidade de vida, através do procedimento Anova Oneway, 
verificámos que, à excepção da dor corporal (F=2,648; p=.073) e da função social 
(F=2,745; p=.066), todas as restantes dimensões da qualidade de vida apresentam 
diferenças com considerável significância estatística: função física (F=9,682; p=.000), 
desempenho físico (F=6,501; p=.002), saúde geral (F=10,193; p=.000), vitalidade 
(F=3,779; p=.024), desempenho emocional (F=3,861; p=.022), saúde mental (F=6,523; 
p=.002), saúde física geral (F=8,031; p=.000) e saúde mental geral (F=5,071; p=.007). 
O teste Post Hoc de Bonferroni evidencia que as diferenças da função física 
situam-se entre o grupo dos 18-35 anos e 56-65 anos (M=20,940; DP=5,165; p=.000) e 
entre os 36-55 anos e os 56-65 anos (M=17,578; DP=4,362; p=.000). Tal como seria 
lógico, os sujeitos mais novos – inseridos no grupo dos 18-35anos- são os que 
apresentam uma melhor percepção desta dimensão (M=87,222; DP=22,227), sendo 
seguidos pelos sujeitos de idades intermédias – inseridos no grupo dos 36-55 anos. 
(M=83,860; DP=24,278) e por fim pelos sujeitos com idades mais avançadas 
(M=66,282; DP=28,693). 
O mesmo se passa em relação ao desempenho físico, em que o grupo mais jovem 
se diferencia significativamente do mais velho (M=19,685; DP=5,461; p=.001) e o 
intermédio também se distingue do mais velho (M=11,772; DP=4,612; p=.034). 
Também, à semelhança dos resultados anteriores, são os mais idosos que apresentam 
uma pior percepção (M=63,301; DP=30,925), a qual vai melhorando à medida que a 
idade é mais jovem: grupo intermédio (M=75,073; DP=25,590) e grupo jovem 
(M=82,986; DP=23,240). 
Na saúde geral, verifica-se que o grupo com as idades mais avançadas se distingue 
do grupo mais jovem (M=20,081; DP=4,657; p=.000), bem como do grupo mediano 
(M=15,482; DP=3,933; p=.000), dado que apresenta (M=49,641; DP=22,087) piores 
percepções desta dimensão, em relação aos mais novos (M=69,722; DP=21,935) e 
terceiro (M=65,123; DP=22,248) grupo mencionados. 
No âmbito da vitalidade, apura-se que apenas existem diferenças entre o grupo 
dos 36-55 anos e o grupo dos 56-65 anos (M=11,505; DP=4,185; p=.019). As 
estatísticas descritivas mostram que o grupo intermédio (M=48,684; DP=22,942) possui 
valores mais satisfatórios quando comparados com o grupo mais velho (M=37,179; 
DP=28,186). 
 O desempenho emocional espelha uma diferença entre o grupo mais jovem e o 
mais idoso (M=14,791; DP=5,352; p=.018), o qual representa percepções mais 
desfavoráveis a este nível (M=64,530; DP=28,913) em relação ao grupo mais jovem 
(M=79,321; DP=23,997). 
A saúde mental apresenta diferenças na sua qualidade entre o grupo etário mais 
velho e o grupo etário mais novo (M=15,715; DP=4,398; p=.001), bem como com o 
grupo etário intermédio (M=10,553; DP=3,71; p=.015). Mais uma vez se percebe que 
idades mais precoces (M=54,074; DP=20,184) são favorecidas por esta dimensão, as 
idades intermédias evidenciam valores satisfatórios (M=48,912; DP=20,488), ao passo 
que idades mais avançadas (M=38,359; DP=23,730) apresentam valores mais 
deteriorados nesta dimensão. 
Tal como na dimensão anterior, também a qualidade da saúde física geral 
distingue o grupo dos 56-65 anos do grupo dos 18-35 anos (M=17,718; DP=4,698; 
p=.001) e do grupo dos 36-55 anos (M=14,197; DP=3,968; p=.001). Por ordem 
decrescente em termos de satisfação com a qualidade, surgem os sujeitos que compõem 
o grupo dos 18-35 anos (M=77,992; DP=20,875), dos 36-55 anos (M=74,472; 
DP=22,172) e por fim o grupo dos 56-65 anos (M=60,274; DP=25,028). 
Por fim, verifica-se que em termos gerais da saúde mental, também os mais idosos 
se distinguem claramente dos mais novos (M=12,910; DP=4,373; p=.010) e dos sujeitos 
com idades intermédias (M=10,702; DP=3,693; p=.012). Como todas as dimensões 
anteriores, também nesta os valores mais positivos encontram-se junto do grupo etário 
mais jovem (M=65,154; DP=20,286), os valores intermédios situam-se no grupo dos 
sujeitos com idades medianas (M=62,947; DP=19,801) e os valores menos positivos 
encontram-se no grupo etário mais velho (M=52,245; DP=25,435). 
 
Quadro nº 3 B 
 Diferenças na pontuação total das dimensões do SF36 em função da idade 
Dimensões SF36 
18-35 anos 36-55 anos 56-65 anos 
F p 
M DP M DP M DP 
FF 87,222 22,227 83,860 24,278 66,282 28,693 9,682 .000 
DF 82,986 23,240 75,073 25,590 63,301 30.925 6,501 .002 
DC 72,037 28,154 73,830 29,406 61,872 30,443 2,648 .073 
SG 69,722 21,935 65,123 22,248 49,641 22,087 10,193 .000 
V 46,667 21,935 48,684 22,942 37,179 28,186 3,779 .024 
FS 80,556 25,888 80,117 26,244 68,910 36,259 2,745 .066 
DE 79,321 23,997 74,074 25,089 64,530 28,913 3,861 .022 
SM 54,074 20,184 48,912 20,488 38,359 23,730 6,523 .002 
 SF (Dimensão) 77,992 20,875 74,472 22,172 60,274 25,028 8,031 .000 
SM (Dimensão) 65,154 20,286 62,947 19,801 52,245 25,435 5,071 .007 
 
 
Quadro nº 4 B 




Estatuto (J) Estatuto 
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP p 
FF 18-35 anos 36-55 anos 3,363 3,837 1.000 
  56-65 anos 20,940 5,165 .000 
 36-55 anos 56-65 anos 17,578 4,362 .000 
DF 18-35 anos 36-55 anos 7,913 4,057 .157 
  56-65 anos 19,685 5,461 .001 
 36-55 anos 56-65 anos 11,772 4,612 .034 
DC 18-35 anos 36-55 anos -1,793 4,575 1,000 
  56-65 anos 10,165 6,159 .300 
 36-55 anos 56-65 anos 11,959 5,201 .067 
SG 18-35 anos 36-55 anos 4,560 3,459 .054 
  56-65 anos 20,081 4,657 .000 
 36-55 anos 56-65 anos 15,482 3,933 .000 
V 18-35 anos 36-55 anos -2,018 3,681 1,000 
  56-65 anos 9,487 4,956 .170 
 36-55 anos 56-65 anos 11,505 4,185 .019 
FS 18-35 anos 36-55 anos .438 4,349 1.000 
  56-65 anos 11,645 5,854 .143 
 36-55 anos 56-65 anos 11,207 4,944 .073 
DE  18-35 anos 36-55 anos 5,247 3,976 .564 
  56-65 anos 14,791 5,352 .018 
 36-55 anos 56-65 anos 9,544 4,519 .107 
SM 18-35 anos 36-55 anos 5,162 3,267 .346 
  56-65 anos 15,715 4,398 .001 
 36-55 anos 56-65 anos 10,553 3,714 .015 
SF (Dimensão) 18-35 anos 36-55 anos 3,520 3,490 .942 
  56-65 anos 17,718 4,698 .001 
 36-55 anos 56-65 anos 14,197 3,968 .001 
SM (Dimensão) 18-35 anos 36-55 anos 2,207 3,249 1.000 
  56-65 anos 12,910 4,373 .010 
 36-55 anos 56-65 anos 10,702 3,693 .012 
 
Em relação às funções do trabalho, constata-se que, à excepção do propósito 
colectivo (F=1,459; p=.234) e do estatuto (F=1,774; p=.172), existem diferenças 
significativas nas dimensões financeira (F=5,617; p=.004), incentivo à actividade 
(F=4,830; p=.009) , contacto social  (F=4,281; p=.015) e estruturação do tempo 
(F=11,124; p=.000). 
 O teste Post Hoc de Bonferroni mostra que, no âmbito da percepção da privação 
financeira, apenas os sujeitos que se integram no grupo dos 18-35 anos se distinguem 
dos sujeitos pertencentes ao grupo dos 36-55 anos (M=-.340; DP=.334; p= 005)  e dos 
sujeitos pertencentes ao grupo dos 56-65 anos (M=-1,148; DP=.429; p=.024). Estes 
últimos (M=4,500; DP=2,031) apresentam uma maior percepção da privação desta 
função sobre o grupo intermédio (M=4,365; DP=2,123) e ainda mais sobre o grupo 
mais jovem (M=3,352; DP=1,767).  
No domínio da percepção do incentivo à actividade, verifica-se que apenas o grupo da 
faixa etária intermédia se distingue do grupo etário mais velho (M=-.843; DP=.280; 
p=.008), o qual também apresenta piores percepções (M=3,397; DP=2,118) do que os 
sujeitos com 36-55 anos (M=2,554; DP=1,463).  
Encontram-se diferenças ao nível do contacto social entre o grupo jovem e o grupo 
intermédio (M=-.734; DP=.256; p=.013), o qual (M=3,575; DP=1,642) apresenta 
percepções menos positivas do que o grupo dos jovens (M=2,841; DP=1,530). Estas 
diferenças poderão ser explicadas pela multiplicidade de papéis que os indivíduos vão 
representando ao longo da vida. Os compromissos que vão sendo realizados a nível 
familiar e relacional, nos grupos intermédios, potencia que os níveis de privação 
percepcionados sejam maiores. 
A percepção da estruturação do tempo revela diferenças entre todos os grupos: entre os 
mais novos e os intermédios (M=-.380; DP=.148; p=.033) e os mais velhos (M=-.941; 
DP=.200; p=.000), e entre os intermédios e os mais velhos (M=-.561; DP=.169; 
p=.003). Tal como as funções anteriores e tal como era de prever, os indivíduos com 
idades compreendidas entre os 56 e os 65 anos (M=4,106; DP=.902) possuem uma 
percepção da privação do tempo superior em relação aos sujeitos com idades 
compreendidas entre os 36 e os 55 anos (M=3,545; DP=.981), os quais, por sua vez, 
percepcionam que estão mais privados do que os indivíduos mais jovens (M=3,164; 
DP=.880). Segundo Warr (1987), um jovem adulto inactivo percepciona menor 
privação do que um adulto inactivo de meia-idade, nomeadamente no que concerne à 
família, segurança física e estatuto social. Os jovens que não conseguem inserir-se no 
mercado de trabalho e obter um emprego a tempo inteiro não sentem um impacto tão 




 Quadro nº 5 B 
 Diferenças na pontuação total das dimensões da Lamb scale em função da idade 
Dimensões da 
Lamb Scale 
18-35 anos 36-55 anos 56-65 anos 
F p 
M DP M DP M DP 
PC 2,485 1,297 2,909 1,685 2,826 1,526 1,459 .234 
FIN. 3,352 1,767 4,365 2,123 4,500 2,031 5,617 .005 
EST. 1,657 .880 1,730 .941 1,430 .721 1,774 .172 
I.A 2,894 1,471 2,554 1,463 3,397 2,118 4,830 .009 
CS 2,841 1,530 3,575 1,642 3,564 1,767 4,281 .015 
ETT 3,164 .880 3,545 .981 4,106 .902 11,124 .000 
 
Quadro nº 6 B 




Estatuto (J) Estatuto 
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP p 
PC 18-35 anos 36-55 anos -.424 .248 .267 
  56-65 anos -.340 .334 .927 
 36-55 anos 56-65 anos .083 .282 1.000 
FIN. 18-35 anos 36-55 anos -1,013 .319 .005 
  56-65 anos -1,148 .429 .024 
 36-55 anos 56-65 anos -.135 .362 1,000 
EST. 18-35 anos 36-55 anos -.072 .140 1.000 
  56-65 anos .228 .189 .687 
 36-55 anos 56-65 anos .300 .160 .184 
IA 18-35 anos 36-55 anos .339 .246 .507 
  56-65 anos -.504 .331 .389 
 36-55 anos 56-65 anos -.843 ,280 .008 
CS 18-35 anos 36-55 anos -.734 .256 .013 
  56-65 anos -.723 .344 .110 
 36-55 anos 56-65 anos .011 .291 1.000 
ETT 18-35 anos 36-55 anos -.380 .148 .033 
  56-65 anos -.941 .200 .000 
 36-55 anos 56-65 anos -.561 .169 .003 
 
 
Questão C - Existirão diferenças de estado civil em relação à qualidade de 
vida e às funções do trabalho? 
Em relação à qualidade de vida, através do procedimento Anova Oneway, 
verificámos que a maior parte das dimensões da qualidade de vida revelam diferenças 
estatisticamente significativas entre os vários estados civis presentes nesta amostra. 
Apenas relativamente à função física (F=1,270; p=.282), dor corporal (F=1,870; 
p=.116) e vitalidade (F=1,659; p=.160) é que não se encontraram diferenças relevantes. 
 Porém, o desempenho físico (F=4,438; p=.002), saúde geral (F=2,755; p=.029), função 
social (F=2,821; p=.026), desempenho emocional (F=4,238; p=.002), saúde mental 
(F=4,054;p=.003), saúde física geral (F=2,922;p=.002) e saúde mental geral (F=3,660; 
p=.006), evidenciaram que os estados civis se diferenciam consideravelmente do ponto 
de vista estatístico. 
Procurou-se através do teste Post- Hoc Bonferroni verificar, então, entre que 
grupos se situavam as diferenças supracitadas. Porém, convém referir que não foi 
possível realizar esta análise, uma vez que um dos grupos, união de facto, apenas era 
constituído por um sujeito.   
 Recorrendo aos valores descritivos, podemos concluir que o desempenho físico 
sofre um declínio na sua percepção da seguinte forma decrescente: união de facto 
(M=90,000; DP=), solteiro (M=88,529; DP=21,571), divorciado (M=83,158; 
DP=24,201), viúvo (M=82,222; DP=16,415), e casado (M=79,576; DP=26,939). Em 
relação à saúde geral, e de forma decrescente em termos de percepção favorável desta 
dimensão, a ordem estabelece-se da seguinte forma: solteiro (M=72,941; DP=19,610), 
união de facto (M=67,000; DP=), casado (M=62,176; DP=23,973), divorciado 
(M=59,658; DP=20,804) e viúvo (M=58,222; DP=19,556). A função social parece ser 
melhor relatada pela União de facto (M=100,000;DP=) em relação aos restantes estados 
civis, por ordem decrescente: solteiros (M=89,461; DP=18,092), viúvos (M=83,333; 
DP=28,641), casados (M=75,530; DP=28,100) e divorciados (M=75,328; DP=31,768). 
Verifica-se que a percepção do desempenho emocional é semelhante à variação da 
função social, dado que a união de facto (M=100,000; DP=) prevalece sobre os 
restantes por ordem decrescente: solteiro (M=85,458; DP=19,354), viúvos (M=80,556; 
DP=20,), divorciados (M=72,807; DP=24,939) e casados (M=69,798; DP=26,883). A 
saúde mental é valorizada principalmente pelos solteiros (M=57,412; DP=14,769), 
seguindo-se os viúvos (M=48,444; DP=23.617), casados (M=47,636; DP=21,969), 
união de facto (M=44,000; DP=) e divorciados (M=39,079; DP=22,357). Avaliando em 
termos gerais a saúde física, verifica-se que também os solteiros pontuam valores mais 
favoráveis (M=82,781; DP=16,768), seguindo-se a união de facto (M=76,375; DP=), 
divorciados (M=71,179; DP=20,686), casados (M=70,706; DP=24,763) e por fim os 
viúvos (M=69,708; DP=16,083). Por fim, mas não menos importante, assiste-se à 
seguinte ordem, em termos de pontuações mais elevadas para menos elevadas em 
relação à saúde mental: solteiros (M=71,563; DP=13,584), união de facto (M=68,500; 
 DP=), viúvos (M=63,639; DP=19,721), casados (M=59,446; DP=22,340) e divorciados 
(M=58,429; DP=21,419). 
 
Quadro nº 7 C 
Diferenças de estados civis em relação à qualidade de vida 
Dimensões 
SF36 
Solteiro Casado Divorciado Viúvo União facto F 
p 
M DP M DP 
































































































































































































































Em relação à percepção da privação das funções do trabalho, os grupos apenas se 
diferenciam em relação à função financeira (F=5,000;p=.001) e ao contacto social 
(F=3,063;p=.017). Tal como na análise efectuada às dimensões da qualidade de vida 
não se pôde, através do teste Post-Hoc Bonferroni verificar entre que grupos se 
 situavam as diferenças supracitadas, dado que o grupo, união de facto, apenas era 
constituído por um sujeito.   
Todavia, recorrendo aos valores descritivos, e em relação à primeira dimensão 
supracitada, constata-se que os divorciados (M=5,373; DP=1,926) apresentam valores 
superiores na percepção da privação financeira, seguindo-se os viúvos (M=4,833; 
DP=1,803), os casados (M=4,068; DP=2,040), os solteiros (M=3,539; DP=2,400) e 
então a união de facto (M=3,500;DP=). Em relação ao contacto social são os sujeitos 
em união de facto que percepcionam uma maior privação (M=4,429;DP=), seguindo-se 
os divorciados (M=3,617;DP=2,026), os casados (M=3,563;DP=1,588), os solteiros 
(M=3,073;DP=1,539) e os viúvos (M=1,905;DP=.963).  
As restantes dimensões não geraram diferenças significativas entre os vários 
estados civis em análise [propósito colectivo (F=2,336;p=.056), estatuto 
(F=.829;p=.058), incentivo á actividade (F=1,726;p=.145) e estruturação do tempo 
(F=.444;p=.777)]. 
 
Quadro nº 8 C 
 Diferenças de estados civis em relação à percepção das funções do trabalho. 
Dimensões 
Lamb scale 








PC 2,925 1,410 2,738 1,533 3,268 2,042 1,733 .728 1.000 - 2,336 .056 





EST. 1,608 .767 1,693 .913 1,730 1,050 1,250 .750 2,500 - .829 .508 





CS 3,073 1,539 3,563 1,588 3,617 2,026 1,905 .963 4,429 - 3.063 .017 






Questão D – Existirão diferenças na percepção da qualidade de vida e das 
funções manifesta e latentes do trabalho em função da escolaridade? 
Em relação à qualidade de vida, através do procedimento Anova Oneway, 
verificámos que à excepção da vitalidade (F=1,981; p=.082), todas as dimensões da 
qualidade de vida, avaliadas pelo SF 36, revelam diferenças estatisticamente 
significativas entre as várias habilitações literárias representadas: função física 
(F=5,126; p=.000), dor corporal (F=4,588; p=.001), desempenho físico (F=5,554; 
 p=.000), saúde geral (F=4,849; p=.000), função social (F=2,421; p=.036), desempenho 
emocional (F=4,519; p=.001), saúde mental (F=7,182; p=.000), saúde física geral 
(F=6,230; p=.000) e saúde mental geral (F=3,452; p=.005). 
Através do teste Post-Hoc Bonferroni, verifica-se que essas diferenças se 
verificam da seguinte forma. Encontram-se, em relação à função física, diferenças entre 
os sujeitos com a 4ª classe e o 6º ano (M=-12,860; DP=4,406) e entre os da 4ª classe e 
os com licenciatura (M=16,622; DP=4,082), os do 9º ano com os da licenciatura (M=-
16,622; DP=4,082). Verifica-se que os indivíduos com a licenciatura evidenciam uma 
melhor percepção da função física (M=91,917; DP=11,538), seguindo-se os indivíduos 
com o 6º ano (M=88,085; DP=22,105), com o 4º ano (M=75,225; DP=29,300) e 
finalmente os com o 9º ano são os que possuem uma pior percepção desta dimensão 
(M=72,307; DP=29,605). Em relação ao desempenho físico, as diferenças encontram-se 
entre os da 4ª classe e os da licenciatura (M=-20,091; DP=4,251;p=.000), os do 9º ano 
com os da licenciatura (M=-21,731; DP=5,975; p=.005). São os sujeitos com 
licenciatura que possuem melhor percepção neste domínio (M=86,875; DP=21,884), 
sendo seguidos pelos sujeitos com o 4º ano (M=66,764; DP=33,996) e por fim os do 9º 
ano (M=65,144; DP=29,430). 
A percepção da dor corporal possui diferenças entre os do 4º ano e licenciatura 
(M=-14,453; DP=4,767;p=.040), o 6º e o 9º ano (M=24,257; DP=6,975;p=.009), o 9º 
ano e a licenciatura (M=-25,601; DP=6,700;p=.002). A percepção a dor corporal é 
melhor nos licenciados (M=81,217; DP=20,889), seguindo-se os do 6º ano (M=79,872; 
DP=26,076), os do 4º ano (M=66,764; DP=33,996) e depois o 9º ano (M=55,615; 
DP=24,573). Na saúde geral verifica-se que as diferenças situam-se entre o 4º ano e o 6º 
ano (M=-12,077; DP=3,990; p=.041) bem como entre o 4º ano e a licenciatura 
(M=.14,909; DP=3,696; p=.001), e ainda entre o 9º ano e a licenciatura (M=-16,273; 
DP=5,195; p=.029). Também aqui a licenciatura prevalece em termos de melhor 
percepção (M=71,850; DP=16,653), sendo seguidos pelo 6º ano (M=69,021; 
DP=20,007), 4º ano (M=56,944; DP=24,777) e 9º ano (M=55,577; DP=24,360). Na 
função social, não se encontram diferenças significativas entre os níveis de 
escolaridade. No desempenho emocional as diferenças estão entre o 4º ano e a 
licenciatura (M=-18,252; DP=4,163; p=.000), sendo que são os indivíduos licenciados 
(M=83,889; DP=25,158) que possuem uma melhor percepção do seu desempenho 
emocional em relação aos sujeitos com o 4º ano (M=65,637; DP=27,747). Na saúde 
mental, as diferenças estão entre o 4º ano e a licenciatura (M=-16,827; DP=3,376; 
 p=.000) e outro nível não referido (M=-19,094; DP=6,216; p=.035), entre o 9º ano e a 
licenciatura (M=-19,785; DP=4,746; p=.001) e outro nível não referido (M=-22,051; 
DP=7,054; p=.030). Neste aspecto, são estes últimos que prevalecem em termos de 
melhor percepção (M=60,667; DP=17,379), em relação aos licenciados (M=60,667; 
DP=17,379), que são seguidos pelos sujeitos com o 12º ano (M=58,699; DP=25,526) e 
só depois pelos do 6º ano (M=50,553; DP=16,918). 
Em relação à subescala da saúde física, as diferenças encontram-se entre o 4º e o 
6º ano (M=-12,064; DP=3,946; p=.037) e a licenciatura (M=-16,535; DP=3,656; 
p=.000), entre o 6º e o 9º ano (M=16,332; DP=5,349; p=.038), entre o 9º ano e a 
licenciatura (M=-20,804; DP=5,139;p=.001). Tal como em muitas outras dimensões 
mencionadas acima, também aqui se destaca a percepção dos licenciados (M=82,965; 
DP=13,781), que prevalece por ordem decrescente sobre os do 6º ano (M=78,493; 
DP=18,713), os do 4º ano (M=66,429; DP=26,202) e os do 9º ano (M=62,161; 
DP=24,391). 
Já em relação à subescala da saúde mental geral, não se encontram diferenças 
significativas entre os grupos definidos. 
Quadro nº 9 D 




4º ano 6º ano 9º ano Secundário Licenciatura Outros  
F p 
























































































































































































































































































































Quadro nº 10 D 
Diferenças entre os grupos  
Variável 
Dependente 
( dimensões SF36) 
Escolaridade (I) Escolaridade (J) 
Dif. das Médias 
(I-J) 
DP p 
FF 4º 6º -12,860 4,406 .057 
  9º 2,917 5,648 1,000 
  12º 2,686 5,159 1,000 
  Licenciatura -16,622 4,082 .001 
  Outro -13,942 7,515 .970 
 6º 9º 15,777 5,973 .131 
  12º 10,252 5,711 1,000 
  Licenciatura -3,831 4,760 1,000 
  Outro -1.082 7,904 1,000 
 9º 12º ano -5,526 6,548 1,000 
  Licenciatura -19,609 5,738 0,11 
  Outro -16,858 8,528 .737 
 12º Licenciatura -14,083 5,464 .158 
  Outro -11,333 8,347 1,000 
DF 4º 6º -10,211 4,589 .404 
  9º 1,639 5,673 1.000 
  12º -11,133 5,373 .589 
  Licenciatura -20,091 4,251 .000 
  Outro -14,987 7,826 .849 
 6º 9º 11,850 6,220 .868 
  12º -.922 5,947 1,000 
  Licenciatura -9,880 4,957 .709 
  Outro -4,776 8,231 1,000 
 9º 12º ano -12,772 6,819 .933 
  Licenciatura -21,731 5,975 .005 
  Outro -16,627 8,881 .935 
 12º Licenciatura -8,958 5,691 1,000 
  Outro -3,854 8,692 1,000 
DC 4º 6º -19,108 5,145 .171 
  9º 11,149 6,362 1.000 
  12º -464 6,024 1,000 
  Licenciatura -14, 453 4,767 .040 
  Outro -10,236 8,776 1,000 
 6º 9º 24, 257 6,975 .009 
  12º 13,572 6,669 .643 
  Licenciatura -1,344 5,559 1,000 
  Outro 2,872 9,230 1,000 
 9º 12º ano -10,685 7,646 1,000 
  Licenciatura -25,601 6,700 .002 
  Outro -2,375 9,959 .491 
  12º Licenciatura -14,917 6,381 .303 
  Outro -10,700 9,717 1,000 
SG 4º 6º -12,077 3,990 .041 
  9º 1,3669 4,933 1,000 
  12º -6,636 4,671 1,000 
  Licenciatura -14,909 3,696 .001 
  Outro -14,806 6,805 .457 
 6º 9º 13,444 5,408 .203 
  12º 5,421 5,171 1,000 
  Licenciatura -2,828 4,310 1,000 
  Outro -2,728 7,157 1,000 
 9º 12º ano -8,023 5,929 1,000 
  Licenciatura -16,273 5,1954 .029 
  Outro -16,173 7,722 .558 
 12º Licenciatura -8,250 4,948 1.000 
  Outro -8,150 7,558 1.000 
V 4º 6º -9,693 4,258 .354 
  9º 4,968 5,264 1,000 
  12º 2,942 4,985 1.000 
  Licenciatura -2,391 3,944 1.000 
  Outro -7,725 7,261 1.000 
 6º 9º 14,660 5,771 .175 
  12º 12,634 5,518 .343 
  Licenciatura 7,301 4,600 1.000 
  Outro 1,968 7,637 1,000 
 9º 12º -2,026 6,327 1.000 
  Licenciatura -7,359 5,544 1,000 
  Outro -12,692 8,241 1,000 
 12º  Licenciatura -5,333 5,280 1,000 
  Outro -10,667 8,065 1,000 
FS 4º 6º -8,878 4,990 1,000 
  9º 9,340 6,169 1,000 
  12º 9,339 5,842 1,000 
  Licenciatura -3,368 4,622 1,000 
  Outro -2,118 8,510     1,000 
 6º 9º 18,218 6,763 .113 
  12º 18,218 6,467     1,000 
  Licenciatura 5,510 5,390 1,000 
  Outro 6,760 8,950 1,000 
 9º 12º ano .000 7,415 1,000 
  Licenciatura .12,708 6,497 1.000 
  Outro -11,458 9,657 .691 
 12º Licenciatura -12,708 6,452 1.000 
  Outro -1,250 8,751 1.000 
DE 4º 6º -9,009 4,494 .691 
  9º -3,915 5,556     1.000 
  12º -9,641 5,262 .000 
  Licenciatura -18,252 4,163 .000 
  Outro -19,086 7,665 .201 
 6º 9º 5,094 6,092 1.000 
   12º -.632 5,824     1.000 
  Licenciatura -9,244 4,855 .870 
  Outro -10.077 8,061 1.000 
 9º 12º  -5,727 6,679 1.000 
  Licenciatura -14,338 5,852 .224 
  Outro -15,171 8,698 1.000 
 12º Licenciatura -8,611 5,573 1.000 
  Outro -9,444 8,513 1.000 
SM 4º 6º -8,980 3,6445 .216 
  9º 2,958 4,506      1.000 
  12º -7,360 4,267 1.000 
  Licenciatura -16,827 3,376 .000 
  Outro -19,094 6,216 .035 
 6º 9º 11,938 4,940 .868 
  12º 1,620 4,723      1000 
  Licenciatura -7,847 3,937 .710 
  Outro -10,113 6,537 1.000 
 9º 12º ano -10,318 5,416 .868 
  Licenciatura -19,785 4,746 .001 
  Outro -22,051 7,054 .030 
 12º Licenciatura -9,467 4,520      .558 
  Outro -11,733 6,903 1.000 
SF(Dimensão) 4º 6º -12,064 3,946 .037 
  9º 4,268 4,879 1.000 
  12º -4,983 4,620 1.000 
  Licenciatura -16,535 3,656 .000 
  Outro -13,493 6,730 .691 
 6º 9º 16,332 5,349 .038 
  12º 7,081 5,114 1.000 
  Licenciatura -4,471 4,263 1.000 
  Outro -1,429 7,079 1.000 
 9º 12º ano -9,251 5,864 1.000 
  Licenciatura -20,804 5,139 .001 
  Outro -17,761 7.638 .312 
 12º Licenciatura -11,552 4,894 .285 
  Outro -8,509 7,475 1.000 
SM(Dimensão) 4º 6º -9,140 3,725 .222 
  9º 3,338 4,605 1.000 
  12º -1.180 4,361 1.000 
  Licenciatura -10.210 3,450 .051 
  Outro -12,006 6,352 .898 
 6º 9º 12,478 5,049 .212 
  12º 7,960 4,827 1.000 
  Licenciatura -1,070 4,024 1.000 
  Outro -2,866 6,681 1.000 
 9º 12º ano -4,518 5,535 1.000 
  Licenciatura -13,547 4,850 .084 
  Outro -15,343 7,209 .514 
 12º Licenciatura -9,029 4,620 .775 
  Outro -10,826 7,055 1,000 
  
Em relação à percepção da privação das funções do trabalho, os grupos 
diferenciam-se na percepção da função financeira (F=10,617; p=.000), na percepção da 
privação do estatuto (F=3,640; p=.003), na percepção da privação do incentivo à 
actividade (F=2.356; p=.041) e na estruturação do tempo (F=13,542; p=.000).  
O teste Post Hoc de Bonferroni mostra-nos entre que grupos se situam essas 
diferenças.  
Assim, na percepção da privação financeira, as diferenças situam-se entre o 4º 
ano, o 12º ano (M=1,334; DP=.403; p=.016) e a licenciatura (M=2,076; DP=.319; 
p=.000); entre o 6º ano e a licenciatura (M=1,864; DP=.372; p=.000), entre o 9º ano e a 
licenciatura (M=1,859; DP=.449; p=.001). Verifica-se que por ordem decrescente a 
percepção da privação desta função estabelece-se da seguinte forma 4º ano (M=4,929; 
DP=2,028), 6º ano (M=4,716; DP=2,225), 9º ano (M=4,712; DP=2,008), 12º (M=3,594; 
DP=1,870) e licenciatura (M=2,852; DP=1,297). 
Relativamente ao estatuto, as diferenças situam-se apenas entre o 4º ano e a 
licenciatura (M=-.568; DP=.147; p=.002), sendo que este último possui uma maior 
percepção da privação (M=1,967; DP=.707) do que os do 4º ano. 
Em relação ao incentivo à actividade, as diferenças significativas não se destacam 
entre nenhum grupo em particular. 
Por fim, em relação à estruturação do tempo, as diferenças situam-se entre o 4º 
ano e o 9º ano (M=.766; DP=.198; p=.002), entre o 4º ano e o 12º ano (M=.826; 
DP=.187; p=.000), entre o 4º ano e a licenciatura (M=1,053; DP=.148; p=.000). Entre o 
6º e o 9º a no (M=.684; DP=.217; p=.027), o 6º ano e o 12º ano (M=.744; DP=.207; 
p=.006) e o 6º ano e a licenciatura (M=.971; DP=.172; p=.000). Verifica-se que por 
ordem decrescente a percepção da privação desta função estabelece-se da seguinte 
forma 4º ano (M=3,997; DP=1,063), 6º ano (M=3,915; DP=1,011), 9º ano (M=3,231; 








 Quadro nº 11 D 
Diferenças na pontuação total das dimensões da Lamb Scale em função dos anos de 
escolaridade 
Dimensões 
da  Lamb 
Scale 
4º ano 6º ano 9º ano Secundário Licenciatura Outros  
F p 
M DP M DP 
M DP M DP M DP M DP 
PC 2,715 1,612 3,302 2,037 2,723 1,835 2,520 1,368 2,597 1,081 3,567 1,175 1,969 .084 
FIN. 4,929 2,028 4,716 2,225 4,712 2,008 3,594 1,870 2,852 1,297 3,417 2,139 10,617 .000 
EST. 1,399 .754 1.670 1,106 1,760 1,137 1.642 .950 1,967 .707 2,083 .709 3,640 .003 
IA 2,649 1,839 2,356 1,468 3,327 1,811 3,375 1,672 2,679 1,045 2,512 1,322 2,356 .041 
CS 3,565 1,756 3,821 1,683 3,665 1,920 2,995 1,813 3,010 1,151 3,429 1,653 1,961 .085 
ETT 3,997 1,063 3,915 1,011 3,231 1,022 3,171 .622 2,944 .477 3,469 .693 13,542 .000 
 
Quadro nº 12 D 





(J) anos de 
escolaridade 
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP p 
PC 4º 6º -.588 .285 .599 
  9º .579 .352 1,000 
  12º .195 .333 1,000 
  Licenciatura .118 .264 1,000 
  Outro -.852 .485 1,000 
 6º 9º .579 .386 1,000 
  12º .782 .369 .523 
  Licenciatura .705 .307 .338 
  Outro -.265 .510 1,000 
 9º 12º  .203 .422 1,000 
  Licenciatura .126 .370 1.000 
  Outro -.844 .550 1,000 
 12º  Licenciatura -.0767 .353 1,000 
  Outro -.1,047 .539 .798 
FIN. 4º 6º .212 .344 1,000 
  9º .217 .426 1,000 
  12º 1,334 .403 .016 
  Licenciatura 2,076 .319 .000 
  Outro 1,512 .587 .159 
 6º 9º .005 .467 1,000 
  12º 1,122 446 .189 
  Licenciatura 1,864 .372 .000 
  Outro 1,300 .618 .546 
 9º 12º ano 1,117 .512 .450 
  Licenciatura 1,859 .449 .001 
  Outro 1,295 .667 .798 
 12º Licenciatura .742 .427 1,000 
  Outro .178 .652 1,000 
EST 4º 6º -.271 .159 1,000 
   9º -.361 .196 1,000 
  12º -.243 .186 1,000 
  Licenciatura -.568 .147 .002 
  Outro -.684 .271 .181 
 6º 9º -.089 .215 1,000 
  12º .029 .205 1,000 
  Licenciatura -.296 .171 1,000 
  Outro -.413 .284 1,000 
 9º 12º ano .118 .236 1,000 
  Licenciatura -.207 .206 1,000 
  Outro -.324 .307 1,000 
 12º Licenciatura -.325 .196 1,000 
  Outro -.441 .301 1,000 
IA 4º 6º .292 .285 1,000 
  9º -.678 .352 .829 
  12º -.726 .333 .455 
  Licenciatura -.030 .264 1,000 
  Outro .107 .486 1,000 
 6º 9º -.971 .386 .188 
  12º -1,019 .369 .093 
  Licenciatura -.323 .308 1.000 
  Outro -.185 .511 1,000 
 9º 12º ano -.048 .423 1,000 
  Licenciatura .648 .371 1,000 
  Outro .785 .551 1,000 
 12º Licenciatura .696 .353 .748 
  Outro .833 .539 1,000 
ETT 4º 6º .082 .160 1,000 
  9º .766* .198 .002 
  12º .826* .187 .000 
  Licenciatura 1,053* .148 .000 
  Outro .528 .272 .803 
 6º 9º .684* .217 .027 
  12º .744* .207 .006 
  Licenciatura .971* .172 .000 
  Outro .446 .287 1,000 
 9º 12º ano .560 .237 1,000 
  Licenciatura .287 .208 1,000 
  Outro -.238 .309 1,000 
 12º Licenciatura .227 .198 1,000 
  Outro -.298 .303 1,000 
CS 4º 6º -.256 .296 1,000 
  9º -.099 .366 1,000 
  12º .570 .347 1,000 
  Licenciatura .555 .275 .662 
  Outro .136 .506 1,000 
 6º 9º .156 .402 1,000 
  12º .825 .384 .489 
  Licenciatura .811 .320 .179 
  Outro .392 .532 1,000 
  9º 12º .670 .440 1,000 
  Licenciatura .655 .386 1,000 
  Outro .236 .574 1,000 
 12º Licenciatura -.014 .368 1,000 
  Outro -.433 .562 1,000 
 
Questão E – Existirão diferenças da qualidade de vida e das funções do 
trabalho, em função da situação profissional dos indivíduos? 
Em relação à qualidade de vida, através do procedimento Anova Oneway, 
verificámos que todas as dimensões da qualidade de vida revelam diferenças 
estatisticamente significativas entre as diversas situações profissionais apresentadas: 
função física (F=27,966; p=.000), dor corporal (F=7,456; p=.000), desempenho físico 
(F=17,063; p=.000), saúde geral (F=13,690; p=.000), vitalidade (F=6,029; p=.000) 
função social (F=5,207; p=.000), desempenho emocional (F=10,247; p=.000), saúde 
mental (F=7,823; p=.000), subescala da saúde física (F=20,676; p=.000) e subescala da 
saúde mental (F=9,794; p=.000). 
Tal como evidencia o teste Post Hoc de Bonferroni, em relação à função física, as 
diferenças situam-se entre o empregado a tempo inteiro (ETI) e os reformados 
(M=47,764; DP=3,761; p=.000), entre os empregados a tempo parcial (ETP) e os 
reformados (M=40,587; DP=7,463; p=.000), entre os desempregados e os reformados 
(M=38,464; DP=4,303; p=.000), entre os estudantes e os reformados (M=51,143; 
DP=10,539; p=.000), entre os domésticos e os reformados (M=27,810; DP=7,463; 
p=.005). Efectivamente e, de forma decrescente, quem possui uma melhor percepção da 
função física são os estudantes (M=95,000; DP=.000), ETI (M=91,620; DP=14,275), 
ETP (M=84,44; DP=13,794), Desempregados (M=82,321; DP=25,548), domésticas 
(M=71,667; DP=19,039) e reformados (M=43,857; DP=28,853). 
Em relação ao desempenho físico encontra-se diferenças entre o ETI com o 
desempregado (M=13,277; DP=3,570; p=.005) e com os reformados (M=41,447; 
DP=4,274; p=.000); entre os desempregados e os reformados (M=28,170; DP=4,889; 
p=.000), entre os estudantes e os reformados (M=52,277; DP=11,978; p=.000). Com 
maior qualidade evidenciada, encontram-se os estudantes novamente (M=95,313; 
DP=3,125), seguindo-se os ETI (M=84,483; DP=20,159), só então os desempregados 
(M=71,205; DP=22,446) e com pior percepção estão os reformados (M=43,036; 
DP=26,528). 
 A dor corporal estabelece diferenças entre o ETI e os reformados (M=33,382; 
DP=5,186; p=.000), entre os desempregados e os reformados (M=26,125; DP=5,933; 
p=.000). Tal como seria de esperar, os ETI são os que demonstram uma percepção mais 
favorável (M=79,097; DP=23,307) ao passo que os desempregados apresentam uma 
percepção mediana (M=71,839; DP=32,967) e os reformados apresentam uma pior 
percepção (M=45,714; DP=29,484) da dor corporal. 
A saúde geral apresenta diferenças entre os ETI e os reformados (M=32,832; 
DP=3,802; p=.000), entre os desempregados e os reformados (M=24,946; DP=4,349; 
p=.000), entre os estudantes e os reformados (M=41,964; DP=10,654; p=.002). Tal 
como tem acontecido nas dimensões anteriores, a ordem decrescente das percepções de 
qualidade nesta dimensão é a seguinte: estudantes (M=80,250; DP=15,671), ETI 
(M=71,117; DP=18,364), desempregados (M=63,232; DP=24,339) e reformados 
(M=38,286; DP=20,362). 
Encontram-se diferenças em relação à vitalidade entre os ETI e os reformados 
(M=25,015; DP=4,251; p=.000), entre os desempregados e os reformados (M=21,464; 
DP=4,864; p=.000), sendo que estes últimos (M=26,571; DP=25,860) apresentam uma 
percepção menos favorável da sua condição, em relação aos ETI (M=51,586; 
DP=18,881) e aos desempregados (M=48,036; DP=26,793). 
A função social é evidentemente diferenciada entre ETI e reformados (M=27,020; 
DP=5,045; p=.000), entre desempregados e reformados (M=24,598; DP=5,772; 
p=.001), onde os ETI (M=83,448; DP=21,392) se destacam pela positiva, seguindo-se 
os desempregados (M=81,027; DP=30,894) e só então os reformados (M=56,429; 
DP=37,053). 
A percepção do desempenho emocional apresenta diferenças entre ETI e 
desempregados (M=12,162; DP=3,681; p=.023) e ETI e reformados (M=32,906; 
DP=4,406; p=.000) e entre desempregados e reformados (M=20,744; DP=5,041; 
p=.001). Mais uma vez, as médias das respostas dadas, mostram que os ETI (M=81,954; 
DP=21,762) enaltecem a qualidade neste âmbito, em menor qualidade surgem os 
desempregados (M=69,792; DP=22,166) e só então os reformados (M=49,048; 
DP=26,412). 
A dimensão da saúde mental, apresenta diferenças na sua qualidade entre ETI e 
reformados (M=22,786; DP=3,743; p=.000), entre desempregado e reformados 
(M=13,645; DP=4,283; p=.034), os quais apresentam uma pior percepção da sua saúde 
 (M=32,000; DP=25,649), sendo melhor evidenciada pelos desempregados (M=45,643; 
DP=20,830) e ainda melhor pelos ETI (M=54,786; DP=17,136). 
A saúde física geral diferencia-se concretamente entre ETI e desempregados 
(M=9,430; DP=2,100; p=.039), e reformados (M=26,853; DP=7,125; p=.004); entre 
ETP e reformados (M=26,853; DP=7,125; p=.004), entre desempregados e reformados 
(M=29,426; DP=4,108; p=.000). Neste âmbito em concreto, os ETI (M=81,579; 
DP=14,736) mais uma vez os desempregados se mostram mais fortes (M=72,150; 
DP=24,504) apresentam uma melhor percepção sobre os ETP (M=69,576; DP=22,018). 
Efectivamente, como já seria de esperar os reformados apresentam a pior percepção 
neste quadro (M=42,723; DP=23,581). 
Por fim, a saúde mental geral mostra que as diferenças situam-se entre ETI e 
reformados (M=26,932; DP=3,632; p=.000), entre desempregados e reformados 
(M=20,112; DP=4,156; p=.000). A qualidade é melhor espelhada pelos ETI (M=67,944; 
DP=15,362) e pelos desempregados (M=61,124; DP=21,870) e pior retratada pelos 
reformados (M=41,011; DP=24,777). 
 
Quadro nº 13 E 








Estudante Doméstico  Reformado 
F p 














































































































































































































































































































































Quadro nº 14 E 
Diferenças entre os grupos  
Variável 
Dependente 
( dimensões SF36) 
Situação profissional (I) 
Situação 
profissional(J)  
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP p 
FF ETI ETP 7,176 6,859 1.000 
  EBM 21,621 8,319 .208 
  Desempregado 9,299 3,142 .071 
  Estudante -3,379 10,121 1.000 
  Doméstico 19,954 6,859 .083 
  Reformado 47,764 3,761 .000 
 ETP EBM 14,444 10,524 1,000 
  Desempregado 2,123 7,171 1,000 
  Estudante -10,556 11,999 1,000 
  Doméstico 12,778 9,413 1,000 
  Reformado 40,587 7,463 .000 
 EBM Desempregado  -12,321 8,577 1,000 
  Estudante -25,000 12,889 1,000 
  Doméstico -1,667 10,524 1,000 
  Reformado 26,143 8,822 .070 
 Desempregado Estudante -12,679 10,334 1,000 
  Doméstico 10,655 7,171 1.000 
  Reformado 38,464 4,303 .000 
 Estudante Doméstico 23,333 11,999 1,000 
  Reformado 51,143 10,539 .000 
 Doméstico  Reformado 27,810 7,463 .005 
DF ETI ETP 10,177 7,796 1,000 
  EBM 12,608 9,454 1.000 
  Desempregado 13,277 3,570 .005 
  Estudante -10,830 11,502 1,000 
  Doméstico 21,983 7,795 .109 
  Reformado 41.447 4,274 .000 
 ETP EBM 2,431 11,961 1,000 
  Desempregado 3,100 8,150 1,000 
  Estudante -21.007 13,637 1.000 
  Doméstico 11,806 10,698 1.000 
  Reformado 31,270 8,481 .006 
 EBM Desempregado  .700 9,748 1,000 
  Estudante -23,438 14,649 1.000 
  Doméstico 9,375 11,960 1,000 
  Reformado 28,839 10,027 .092 
 Desempregado Estudante -24,107 11,745 .864 
  Doméstico 8,705 8,150 1.000 
  Reformado 28,170 4,889 .000 
 Estudante Doméstico 32,813 13,637 .353 
   Reformado 52,277 11,978 .000 
 Doméstico  Reformado -19,464 8,481 .473 
DC ETI ETP 14,763 9,459 1,000 
  EBM 9,096 11,471 1,000 
  Desempregado 7,257 4,332 1,000 
  Estudante .597 13,956 1.000 
  Doméstico 20,985 9,459 .575 
  Reformado 33,382 5,186 .000 
 ETP EBM -.5,667 14,512 1.000 
  Desempregado -7,506 9,889 1.000 
  Estudante -14,167 16,547 1.000 
  Doméstico 6,222 12,980 1.000 
  Reformado 18,619 10,291 1.000 
 EBM Desempregado  -1,839 11,828 1.000 
  Estudante -8,500 17,774 1.000 
  Doméstico 11,889 14,512 1,000 
  Reformado 24,286 12,167 .987 
 Desempregado Estudante -6,661 14,251 1.000 
  Doméstico 13,728 9,889 1.000 
  Reformado 26,125 5,933 .000 
 Estudante Doméstico 20,389 16,547 1.000 
  Reformado 32,786 14,533 .523 
 Doméstico  Reformado 12,397 10,291 1,000 
SG ETI ETP 15,895 6,934 .477 
  EBM 14,783 8,410 1,00 
  Desempregado 7,885 3,176 .287 
  Estudante -9,133 10,231 1,000 
  Doméstico 16,895 6,934 .326 
  Reformado 32,832 3,802 .000 
 ETP EBM -1.111 10,639 1.000 
  Desempregado -8,009 7,249 1,000 
  Estudante -25,028 12,130 .842 
  Doméstico 1.000 9,516 1.000 
  Reformado 16,937 7,544 .538 
 EBM Desempregado  -6,898 8,671 1.000 
  Estudante -23,917 13,030 1,000 
  Doméstico 2,111 10,639 1,000 
  Reformado 18,048 8,919 .925 
 Desempregado Estudante -17,018 10,447 1.000 
  Doméstico 9,009 7,249 1,000 
  Reformado 24,946 4,349 .000 
 Estudante Doméstico 26,028 12,130 .690 
  Reformado 41,964 10,654 .002 
 Doméstico  Reformado 15,937 7,544 .748 
V ETI ETP 6,031 7,754 1.000 
  EBM 14,086 9,404 1.000 
  Desempregado 3,550 3,551 1.000 
  Estudante 9,086 11,441 1.000 
  Doméstico 8,253 7,754 1.000 
  Reformado 25,015 4,251 .000 
  ETP EBM 8,056 11,897 1,000 
  Desempregado -2,480 8,106 1,000 
  Estudante 3,056 13,564 1,000 
  Doméstico 2,222 10,640 1,000 
  Reformado 18,984 8,436 .531 
 EBM Desempregado  -10,536 9,696 1,000 
  Estudante -5,000 14,570 1,000 
  Doméstico -5,833 11,897 1,000 
  Reformado 10,929 9,974 1,000 
 Desempregado Estudante 5,536 11,682 1,000 
  Doméstico 4,702 8,106 1,000 
  Reformado 21,464 4,864 .000 
 Estudante Doméstico -8,333 13,564 1,000 
  Reformado 15,929 11,914 1,000 
 Doméstico  Reformado -16,762 8,436 1,000 
FS ETI ETP 2,892 9,2 1,000 
  EBM 14,698 11,159 1,000 
  Desempregado 2,421 4,214 1,000 
  Estudante -4,052 13,577 1,000 
  Doméstico 12,615 9,202 1,000 
  Reformado 27,020 5,045 .000 
 ETP EBM 11,806 14,118 1,000 
  Desempregado -.471 9,620 1,000 
  Estudante -6,944 16,097 1,000 
  Doméstico 9,722 12,628 1,000 
  Reformado 24,127 10,011 .350 
 EBM Desempregado  -12,277 11,507 1,000 
  Estudante -18,750 17,290 1,000 
  Doméstico -2,083 14,118 1,000 
  Reformado 12,321 11,836 1,000 
 Desempregado Estudante -6,473 13,864 1,000 
  Doméstico 10,193 9,620 1,000 
  Reformado 24,598 5,772 .001 
 Estudante Doméstico 16,667 16,097 1,000 
  Reformado 31,071 14,138 .606 
 Doméstico  Reformado 14,405 10,011 1,000 
DE ETI ETP 14,631 8,036 1,000 
  EBM 11,121 9,746 1,000 
  Desempregado 12,162 3,681 .023 
  Estudante -3,462 11,857 1,000 
  Doméstico 17,139 8,036 .712 
  Reformado 32,906 4,406 .000 
 ETP EBM -3,240 12,330 1,000 
  Desempregado -2,199 8,401 1,000 
  Estudante -17,824 14,058 1,000 
  Doméstico 2,778 11,028 1,000 
  Reformado 18,545 8,743 .732 
 EBM Desempregado  1,042 10,049 1,000 
  Estudante -14,583 15,101 1,000 
  Doméstico 6,019 12,330 1,000 
   Reformado 21,786 10,337 .757 
 Desempregado Estudante -15,625 12,108 1,000 
  Doméstico 4,977 8,401 1,000 
  Reformado 20,744 5,041 .001 
 Estudante Doméstico 20,602 14,058 1,000 
  Reformado 36,369 12,347 .074 
 Doméstico  Reformado 15.767 8,743 1,000 
SM ETI ETP 10,342 6,828 1,000 
  EBM 20,120 8,280 .332 





  Estudante -1,214 10,074 1,000 
  Doméstico 18,342 6,828 .162 
  Reformado 22,786 3,743 .000 
 ETP EBM 9,778 10,475 1,000 
  Desempregado -1,198 7,137 1,000 
  Estudante -11,556 11,944 1,000 
  Doméstico 8,000 9,369 1,000 
  Reformado 12,444 7,428 1,000 
 EBM Desempregado  -10,976 8,538 1,000 
  Estudante -21,333 12,830 1,000 
  Doméstico -1,778 10,475 1,000 
  Reformado 2,667 8,782 1,000 
 Desempregado Estudante -10,357 10,287 1,000 
  Doméstico 9,198 7,138 1,000 
  Reformado 13,645 4,283 .034 
 Estudante Doméstico 19,556 11,944 1,000 
  Reformado 24,000 10,490 .482 
 Doméstico  Reformado 4,444 7,428 1,000 
SF (Dimensão) ETI ETP 12,003 6,549 1,000 
  EBM 14,527 7,943 1.000 
  Desempregado 9,430 2,100 .039 
  Estudante -5,686 9,663 1.000 
  Doméstico 19,954 6,549 .054 
  Reformado 38,856 3,590 .000 
 ETP EBM 2,524 10,048 1,000 
  Desempregado -2,573 6,847 1,000 
  Estudante -17,689 11,457 1,000 
  Doméstico 7,951 8,987 1,000 
  Reformado 26,853 7,125 .004 
 EBM Desempregado  -5,097 8,190 1,000 
  Estudante -20,214 12,306 1,000 
  Doméstico 5.427 10,048 1,000 
  Reformado 24,329 8,424 .088 
 Desempregado Estudante -15,116 9,867 1,000 
  Doméstico 10,525 6,847 1,000 
  Reformado 29,426 4,108 .000 
 Estudante Doméstico 25,640 11,457 .548 
  Reformado 44,542 10,062 .000 
  Doméstico  Reformado 18,902 7,125 .178 
SM (Dimensão) ETI ETP 8,406 6.625 1,000 
  EBM 15,006 8,035 1,000 
  Desempregado 6,819 3,034 .535 
  Estudante .089 9,775 1,000 
  Doméstico 14,087 6,625 .723 
  Reformado 26,932 3,632 .000 
 ETP EBM 6,600 10,164 1,000 
  Desempregado -1,587 6,926 1,000 
  Estudante -8,317 11,589 1,000 
  Doméstico 5,681 9,091 1,000 
  Reformado 18,525 7,208 .225 
 EBM Desempregado  -8,187 8,284 1,000 
  Estudante -14,917 12,449 1,000 
  Doméstico -.919 10,164 1,000 
  Reformado 11,926 8,521 1,000 
 Desempregado Estudante -6,730 9,981 1,000 
  Doméstico 7,268 6,926 1,000 
  Reformado 20,112 4,156 .000 
 Estudante Doméstico 13,998 11,589 1,000 
  Reformado 26,842 10,179 .186 
 Doméstico  Reformado 12,845 7,208 1,000 
 
Em relação à percepção da privação das funções do trabalho, diferenciam-se os 
grupos em relação a todas as dimensões: propósito colectivo (F=3,327; p=.004); 
financeiro (F=10,791; p=.000), ao incentivo à actividade (F=3,930; p=.001), contacto 
social (F=5,356; p=.000) e à estruturação do tempo (F=25,728; p=.000), com a 
excepção do estatuto (F=1,593;P=.149). 
O teste Post Hoc de Bonferroni mostra-nos entre que grupos se situam essas 
diferenças.  
Assim, na percepção do propósito colectivo, as diferenças encontram-se entre 
empregados a tempo inteiro e desempregados (M=-.990; DP=.244; p=.001), nos quais 
os valores da percepção da privação são superiores (M=3,504; DP=2,035) em relação 
aos ETI (M=2,513; DP=1,354).   
Na percepção da privação financeira, as diferenças situam-se entre empregados a 
tempo inteiro e desempregados (M=-2,102; DP=.296; p=.000) e empregados a tempo 
inteiro e reformados (M=-1,488; DP=.354; p=.001), entre desempregados e estudantes 
(M=3,637; DP=.972; p=.005). As estatísticas descritivas mostram que a privação da 
percepção desta função é superior nos desempregados (M=5,595; DP=1,749) e nos 
reformados (M=4,981; DP=2,051) e menor nos estudantes (M= 1,958; DP=.567) e 
empregados a tempo inteiro (M=3,493; DP=1,880).  
 Na percepção do incentivo à actividade, as diferenças são mais significativas entre 
os empregados a tempo inteiro e reformados (M=-1,276; DP=.292; p=.000) e entre 
desempregados e reformados (M=-1,276; DP=.292; p=.000). A privação do incentivo à 
actividade é maioritariamente percepcionada pelos reformados (M=3,800; DP=2,056). 
Com ligeiras diferenças, a actividade parece ser mais restringida para o grupo dos 
desempregados (M=2,661; DP=1,767) e menos para os empregados a tempo inteiro 
(M=2,524; DP=1,302).   
Na percepção do contacto social, a significância encontra-se entre os empregados 
a tempo inteiro e desempregados (M=-.910; DP=.248; p=.007), empregados a tempo 
inteiro e reformados (M=-.996; DP=.298; p=.020), sendo que os empregados a tempo 
inteiro (M=3,126; DP=1,403) não evidenciam uma privação tão forte neste domínio, 
como acontece com os desempregados (M=4,036; DP=1,901) e com os reformados 
(M=3,423; DP=1,659).  
Finalmente, a percepção da estruturação do tempo distingue-se entre ETI e 
empregados baixa médica (EBM) (M=-1,250; DP=.328;p=.004), desempregados (M=-
1,084; DP=.124;p=.000) e reformados (M=-1,488; DP=.148; p=.000), bem como entre 
ETP e reformados (M=-1,238; DP=.295; p=.001), desempregados e domésticas 
(M=1,098; DP=.283; p=.003), estudantes e reformados (M=-1,321; DP=.416; p=.035) e 
domésticas e reformados (M=1,502; DP=.295; p=.000) é que existem efectivamente 
diferenças significativas. As estatísticas mostram que a privação da estruturação do 
tempo é principalmente percepcionada, por ordem decrescente, da seguinte forma: 
reformados (M=4,571; DP=.823), desempregados (M=4,167; DP=1,033), EBM 
(M=4,333; DP=1,195), ETP (M=3,333; DP=.990), estudantes (M=3,250; DP=1,046), 
ETI (M=3,084; DP=.635) e domésticas (M=3,069; DP=.472).     
  
Quadro nº 15 E 
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EST. 1,7 .83 1,4 .77 1,3 .62 1,82 1,16 1,1 .25 1,1 .39 1,4 .83 1,59 .14





































































































Quadro nº 16 E 





Estatuto (J) Estatuto 
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP p 
PC Empregado a tempo inteiro ETP -.420 533 1,000 
  EBM .280 .646 1,000 
  Desempregado -.990 .244 .001 
  Estudante .063 .787 1,000 
  Doméstico .1353 .533 1,000 
  Reformado -.635 .292 .642 
 Empregado a tempo parcial EBM .700 .818 1,000 
  Desempregado -.570 .557 1,000 
  Estudante .483 .932 1,000 
  Doméstico .556 .732 1,000 
  Reformado -.215 .580 1,000 
 
Empregado de baixa 
médica 
Desempregado  -1,270 .667 1,000 
  Estudante -.217 1,002 1,000 
  Doméstico -.1444 .818 1,000 
  Reformado -.915 .686 1,000 
 Desempregado Estudante 1,054 .803 1,000 
  Doméstico 1,126 .557 .932 
  Reformado .355 .334 1,000 
 Estudante Doméstico .072 .932 1,000 
  Reformado -699 .819 1,000 
 Doméstico  Reformado .771 .580 1,000 
FIN. Empregado a tempo inteiro ETP -.562 .645 1,000 
  EBM -.062 .783 1,000 
  Desempregado -2,102 .296 .000 
  Estudante 1,535 .952 1,000 
  Doméstico -1,285 .645 .999 
  Reformado -1,488 .354 .001 
 Empregado a tempo parcial EBM .500 .990 1,000 
  Desempregado -1,540 .675 .489 
  Estudante 2,097 1,129 1,000 
  Doméstico -.722 .886 1,000 
  Reformado -.925 .702 1,000 
 
Empregado com baixa 
médica 
Desempregado  -2,040 .807 .254 
   Estudante 1,597 1,213 1,000 
  Doméstico -1,222 .990 1,000 
  Reformado -1,425 .830 1,000 
 Desempregado Estudante 3,637 .972 .005 
  Doméstico .817 .675 1,000 
  Reformado .614 .405 1,000 
 Estudante Doméstico -2,819 1,129 .276 
  Reformado -3,023 .991 .053 
 Doméstico  Reformado -.203 .702 1,000 
EST. Empregado a tempo inteiro ETP .290 .308 1,000 
  EBM .359 .373 1,000 
  Desempregado -.087 .141 1,000 
  Estudante .609 .454 1,000 
  Doméstico .540 .308 1,000 
  Reformado .277 .169 1,000 
 Empregado a tempo parcial EBM .069 .472 1,000 
  Desempregado -.377 .322 1,000 
  Estudante .319 .539 1,000 
  Doméstico .250 .422 1,000 
  Reformado -.013 .335 1,000 
 
Empregado com baixa 
médica 
Desempregado  -.446 .385 1,000 
  Estudante .250 .578 1,000 
  Doméstico .181 .472 1.000 
  Reformado -.082 .396 1,000 
 Desempregado Estudante .696 .464 1,000 
  Doméstico .627 .322 1,000 
  Reformado .364 .193 1,000 
 Estudante Doméstico -.069 .464 1,000 
  Reformado -.332 .473 1,000 
 Doméstico  Reformado -.263 .335 1,000 
IA Empregado a tempo ETP .330 .532 1,000 
  EBM -1,309 .645 .913 
  Desempregado -.137 .244 1,000 
  Estudante -.351 .785 1,000 
  Doméstico -.059 .532 1,000 
  Reformado -1,276 .292 .000 
 Empregado a tempo parcial EBM -1,639 .816 .960 
  Desempregado -.466 .556 1,000 
  Estudante -.680 .930 1,000 
  Doméstico -.389 .730 1,000 
  Reformado -1,606 .579 .125 
 
Empregado com baixa 
médica 
Desempregado  1,172 .665 1,000 
  Estudante .958 .100 1,000 
  Doméstico 1,250 .816 1,000 
  Reformado .033 .684 1,000 
 Desempregado Estudante -.214 .801 1,000 
  Doméstico .077 .556 1,000 
  Reformado -1,139 .334 .016 
  Estudante Doméstico .292 .931 1,000 
  Reformado -.925 .817 1,000 
 Doméstico  Reformado -1,217 .579 .767 
CS Empregado a tempo inteiro ETP .761 .544 1,000 
  EBM .459 .659 1,000 
  Desempregado -.910 .248 .007 
  Estudante 1,483 .802 1,000 
  Doméstico -.906 .544 1,000 
  Reformado -.996 .298 .020 
 Empregado a tempo parcial EBM -.302 .834 1,000 
  Desempregado -1,670 .568 .075 
  Estudante .722 .950 1,000 
  Doméstico -1,667 .746 .552 
  Reformado -1,757 .591 .068 
 
Empregado de baixa 
médica 
Desempregado  -1,369 .680 .945 
  Estudante 1,024 1,022 1,000 
  Doméstico -1,365 .834 1,000 
  Reformado -1,456 .699 .804 
 Desempregado Estudante 2,393 .819 .079 
  Doméstico .004 .568 1,000 
  Reformado -.087 .341 1,000 
 Estudante Doméstico -2,389 .950 .265 
  Reformado -2,480 .835 .069 
 Doméstico  Reformado -.091 .591 1,000 
ETT Empregado a tempo inteiro ETP -.250 .271 1,000 
  EBM -1,250 .328 .004 
  Desempregado -1,084 ,124 .000 
  Estudante -,166 .400 1,000 
  Doméstico .014 .271 1,000 
  Reformado -1,488 .148 .000 
 Empregado a tempo parcial EBM -1.000 .416 .353 
  Desempregado -.834 .283 .074 
  Estudante .083 .474 1,000 
  Doméstico .264 .372 1,000 
  Reformado -1,238 .295 .001 
 
Empregado com baixa 
médica 
Desempregado  .166 .339 1,000 
  Estudante 1,083 .508 .719 
  Doméstico 1,264 ,416 .054 
  Reformado -.238 .348 1,000 
 Desempregado Estudante .917 .408 .533 
  Doméstico 1,098 ,283 .003 
  Reformado -.404 .170 .381 
 Estudante Doméstico .181 .474 1,000 
  Reformado -1,321 .416 .035 
 Doméstico  Reformado 1,502 .295 .000 
 
 Questão F – Existirão diferenças da qualidade de vida e das funções do trabalho, em 
função da idade dos indivíduos? 
Em relação à qualidade de vida, através do procedimento Anova Oneway, 
verificámos que, à excepção da dor corporal (F=2,648; p=.073) e da função social 
(F=2,745; p=.066), todas as restantes dimensões da qualidade de vida apresentam 
diferenças com considerável significância estatística: função física (F=9,682; p=.000), 
desempenho físico (F=6,501; p=.002), saúde geral (F=10,193; p=.000), vitalidade 
(F=3,779; p=.024), desempenho emocional (F=3,861; p=.022), saúde mental (F=6,523; 
p=.002), saúde física geral (F=8,031; p=.000) e saúde mental geral (F=5,071; p=.007). 
O teste Post Hoc de Bonferroni evidencia que as diferenças da função física 
situam-se entre o grupo dos 18-35 anos e 56-65 anos (M=20,940; DP=5,165; p=.000) e 
entre os 36-55 anos e os 56-65 anos (M=17,578; DP=4,362; p=.000). Tal como seria 
lógico, os sujeitos mais novos – inseridos no grupo dos 18-35anos- são os que 
apresentam uma melhor percepção desta dimensão (M=87,222; DP=22,227), sendo 
seguidos pelos sujeitos de idades intermédias – inseridos no grupo dos 36-55 anos. 
(M=83,860; DP=24,278) e por fim pelos sujeitos com idades mais avançadas 
(M=66,282; DP=28,693). 
O mesmo se passa em relação ao desempenho físico, em que o grupo mais jovem 
se diferencia significativamente do mais velho (M=19,685; DP=5,461; p=.001) e o 
intermédio também se distingue do mais velho (M=11,772; DP=4,612; p=.034). 
Também, à semelhança dos resultados anteriores, são os mais idosos que apresentam 
uma pior percepção (M=63,301; DP=30,925), a qual vai melhorando à medida que a 
idade é mais jovem: grupo intermédio (M=75,073; DP=25,590) e grupo jovem 
(M=82,986; DP=23,240). 
Na saúde geral, verifica-se que o grupo com as idades mais avançadas se distingue 
do grupo mais jovem (M=20,081; DP=4,657; p=.000), bem como do grupo mediano 
(M=15,482; DP=3,933; p=.000), dado que apresenta (M=49,641; DP=22,087) piores 
percepções desta dimensão, em relação aos mais novos (M=69,722; DP=21,935) e 
terceiro (M=65,123; DP=22,248) grupo mencionados. 
No âmbito da vitalidade, apura-se que apenas existem diferenças entre o grupo 
dos 36-55 anos e o grupo dos 56-65 anos (M=11,505; DP=4,185; p=.019). As 
estatísticas descritivas mostram que o grupo intermédio (M=48,684; DP=22,942) possui 
valores mais satisfatórios quando comparados com o grupo mais velho (M=37,179; 
DP=28,186). 
 O desempenho emocional espelha uma diferença entre o grupo mais jovem e o 
mais idoso (M=14,791; DP=5,352; p=.018), o qual representa percepções mais 
desfavoráveis a este nível (M=64,530; DP=28,913) em relação ao grupo mais jovem 
(M=79,321; DP=23,997). 
A saúde mental apresenta diferenças na sua qualidade entre o grupo etário mais 
velho e o grupo etário mais novo (M=15,715; DP=4,398; p=.001), bem como com o 
grupo etário intermédio (M=10,553; DP=3,71; p=.015). Mais uma vez se percebe que 
idades mais precoces (M=54,074; DP=20,184) são favorecidas por esta dimensão, as 
idades intermédias evidenciam valores satisfatórios (M=48,912; DP=20,488), ao passo 
que idades mais avançadas (M=38,359; DP=23,730) apresentam valores mais 
deteriorados nesta dimensão. 
Tal como na dimensão anterior, também a qualidade da saúde física geral 
distingue o grupo dos 56-65 anos do grupo dos 18-35 anos (M=17,718; DP=4,698; 
p=.001) e do grupo dos 36-55 anos (M=14,197; DP=3,968; p=.001). Por ordem 
decrescente em termos de satisfação com a qualidade, surgem os sujeitos que compõem 
o grupo dos 18-35 anos (M=77,992; DP=20,875), dos 36-55 anos (M=74,472; 
DP=22,172) e por fim o grupo dos 56-65 anos (M=60,274; DP=25,028). 
Por fim, verifica-se que em termos gerais da saúde mental, também os mais idosos 
se distinguem claramente dos mais novos (M=12,910; DP=4,373; p=.010) e dos sujeitos 
com idades intermédias (M=10,702; DP=3,693; p=.012). Como todas as dimensões 
anteriores, também nesta os valores mais positivos encontram-se junto do grupo etário 
mais jovem (M=65,154; DP=20,286), os valores intermédios situam-se no grupo dos 
sujeitos com idades medianas (M=62,947; DP=19,801) e os valores menos positivos 
encontram-se no grupo etário mais velho (M=52,245; DP=25,435). 
 
Quadro nº 17 F 
 Diferenças na pontuação total das dimensões do SF36 em função da idade 
Dimensões SF36 
18-35 anos 36-55 anos 56-65 anos 
F p 
M DP M DP M DP 
FF 87,222 22,227 83,860 24,278 66,282 28,693 9,682 .000 
DF 82,986 23,240 75,073 25,590 63,301 30.925 6,501 .002 
DC 72,037 28,154 73,830 29,406 61,872 30,443 2,648 .073 
SG 69,722 21,935 65,123 22,248 49,641 22,087 10,193 .000 
V 46,667 21,935 48,684 22,942 37,179 28,186 3,779 .024 
FS 80,556 25,888 80,117 26,244 68,910 36,259 2,745 .066 
DE 79,321 23,997 74,074 25,089 64,530 28,913 3,861 .022 
SM 54,074 20,184 48,912 20,488 38,359 23,730 6,523 .002 
 SF (Dimensão) 77,992 20,875 74,472 22,172 60,274 25,028 8,031 .000 
SM (Dimensão) 65,154 20,286 62,947 19,801 52,245 25,435 5,071 .007 
 
 
Quadro nº18 F 




Estatuto (J) Estatuto 
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP           p 
FF 18-35 anos 36-55 anos 3,363 3,837 1.000 
  56-65 anos 20,940 5,165 .000 
 36-55 anos 56-65 anos 17,578 4,362 .000 
DF 18-35 anos 36-55 anos 7,913 4,057 .157 
  56-65 anos 19,685 5,461 .001 
 36-55 anos 56-65 anos 11,772 4,612 .034 
DC 18-35 anos 36-55 anos -1,793 4,575 1,000 
  56-65 anos 10,165 6,159 .300 
 36-55 anos 56-65 anos 11,959 5,201 .067 
SG 18-35 anos 36-55 anos 4,560 3,459 .054 
  56-65 anos 20,081 4,657 .000 
 36-55 anos 56-65 anos 15,482 3,933 .000 
V 18-35 anos 36-55 anos -2,018 3,681 1,000 
  56-65 anos 9,487 4,956 .170 
 36-55 anos 56-65 anos 11,505 4,185 .019 
FS 18-35 anos 36-55 anos .438 4,349 1.000 
  56-65 anos 11,645 5,854 .143 
 36-55 anos 56-65 anos 11,207 4,944 .073 
DE  18-35 anos 36-55 anos 5,247 3,976 .564 
  56-65 anos 14,791 5,352 .018 
 36-55 anos 56-65 anos 9,544 4,519 .107 
SM 18-35 anos 36-55 anos 5,162 3,267 .346 
  56-65 anos 15,715 4,398 .001 
 36-55 anos 56-65 anos 10,553 3,714 .015 
SF (Dimensão) 18-35 anos 36-55 anos 3,520 3,490 .942 
  56-65 anos 17,718 4,698 .001 
 36-55 anos 56-65 anos 14,197 3,968 .001 
SM (Dimensão) 18-35 anos 36-55 anos 2,207 3,249 1.000 
  56-65 anos 12,910 4,373 .010 
 36-55 anos 56-65 anos 10,702 3,693 .012 
 
Em relação às funções do trabalho, constata-se que, à excepção do propósito 
colectivo (F=1,459; p=.234) e do estatuto (F=1,774; p=.172), existem diferenças 
significativas nas dimensões financeira (F=5,617; p=.004), incentivo à actividade 
(F=4,830; p=.009) , contacto social  (F=4,281; p=.015) e estruturação do tempo 
(F=11,124; p=.000). 
 O teste Post Hoc de Bonferroni mostra que, no âmbito da percepção da privação 
financeira, apenas os sujeitos que se integram no grupo dos 18-35 anos se distinguem 
dos sujeitos pertencentes ao grupo dos 36-55 anos (M=-.340; DP=.334; p= 005)  e dos 
sujeitos pertencentes ao grupo dos 56-65 anos (M=-1,148; DP=.429; p=.024). Estes 
últimos (M=4,500; DP=2,031) apresentam uma maior percepção da privação desta 
função sobre o grupo intermédio (M=4,365; DP=2,123) e ainda mais sobre o grupo 
mais jovem (M=3,352; DP=1,767).  
No domínio da percepção do incentivo à actividade, verifica-se que apenas o 
grupo da faixa etária intermédia se distingue do grupo etário mais velho (M=-.843; 
DP=.280; p=.008), o qual também apresenta piores percepções (M=3,397; DP=2,118) 
do que os sujeitos com 36-55 anos (M=2,554; DP=1,463). 
Encontram-se diferenças ao nível do contacto social entre o grupo jovem e o 
grupo intermédio (M=-.734; DP=.256; p=.013), o qual (M=3,575; DP=1,642) apresenta 
percepções menos positivas do que o grupo dos jovens (M=2,841; DP=1,530). 
A percepção da estruturação do tempo revela diferenças entre todos os grupos: 
entre os mais novos e os intermédios (M=-.380; DP=.148; p=.033) e os mais velho 
(M=-.941; DP=.200; p=.000), e entre os intermédios e os mais velhos (M=-.561; 
DP=.169; p=.003). Tal como as funções anteriores e tal como era de prever, os 
indivíduos com idades compreendidas entre os 56 e os 65 anos (M=4,106; DP=.902) 
possuem uma percepção da privação do tempo superior em relação aos sujeitos com 
idades compreendidas entre os 36 e os 55 anos (M=3,545; DP=.981), os quais, por sua 
vez, percepcionam que estão mais privados do que os indivíduos mais jovens 
(M=3,164; DP=.880).    
Quadro nº 19 F 
 Diferenças na pontuação total das dimensões da Lamb scale em função da idade 
Dimensões da 
Lamb Scale 
18-35 anos 36-55 anos 56-65 anos 
F p 
M DP M DP M DP 
PC 2,485 1,297 2,909 1,685 2,826 1,526 1,459 .234 
FIN. 3,352 1,767 4,365 2,123 4,500 2,031 5,617 .005 
EST. 1,657 .880 1,730 .941 1,430 .721 1,774 .172 
I.A 2,894 1,471 2,554 1,463 3,397 2,118 4,830 .009 
CS 2,841 1,530 3,575 1,642 3,564 1,767 4,281 .015 





 Quadro nº 20 F 




Estatuto (J) Estatuto 
Dif. Das Médias 
(I-J) 
DP p 
PC 18-35 anos 36-55 anos -.424 .248 .267 
  56-65 anos -.340 .334 .927 
 36-55 anos 56-65 anos .083 .282 1.000 
FIN. 18-35 anos 36-55 anos -1,013 .319 .005 
  56-65 anos -1,148 .429 .024 
 36-55 anos 56-65 anos -.135 .362 1,000 
EST. 18-35 anos 36-55 anos -.072 .140 1.000 
  56-65 anos .228 .189 .687 
 36-55 anos 56-65 anos .300 .160 .184 
IA 18-35 anos 36-55 anos .339 .246 .507 
  56-65 anos -.504 .331 .389 
 36-55 anos 56-65 anos -.843 ,280 .008 
CS 18-35 anos 36-55 anos -.734 .256 .013 
  56-65 anos -.723 .344 .110 
 36-55 anos 56-65 anos .011 .291 1.000 
ETT 18-35 anos 36-55 anos -.380 .148 .033 
  56-65 anos -.941 .200 .000 





















 Anexo 4 
QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO (QSDC) 
(Nunes, A. & Oliveira, P. 2010) 
No presente questionário são colocadas diferentes questões relativas aos seus dados sociodemográficos e 





           
2. Idade:__________anos 
 
3. Qual é o seu estado civil? 
 Solteiro(a) 
 Casado(a) 
 União de facto     
 Viúvo(a) 
 Divorciado(a) ou separado(a) 
 
4. Tem filhos? 
 Não 
 Sim  Quantos?_______ 
 
5. Qual é o seu nível de escolaridade? 
 4ª classe                    
 6º ano                     
 9º ano                    
 12º ano                     
 Bacharelato/Licenciatura             
 Outro nível não referido    Qual? _________________________ 
 
6. Qual é a sua situação laboral? 
 Empregado(a), a tempo inteiro                 
 Empregado(a), a tempo parcial                    
 Empregado(a), actualmente de baixa médica   Há quanto tempo?__________ 
 Desempregado(a)   Há quanto tempo? __________  
 Estudante 
 Doméstico(a) 
 Reformado(a)  Há quanto tempo? __________   
 Outra situação não referida    Qual? _______________ 
  
6.1. No caso de estar empregado(a) ou desempregado(a): 
Qual a sua profissão actual ou última profissão? 
_____________________________________________ 
 
6.2. No caso de estar actualmente de baixa ou desempregado ou reformado: 
Considera que a sua doença esteve na origem dessa situação? 
 Sim  





1. Há quanto tempo tem problemas de Artrite Reumatóide? 
 
 Menos de 1 
ano 
 1 a 5 anos  5 a 10 anos  10 a 20 
anos 
 Mais de 20 
anos 
 
2. Tem diagnóstico médico de problemas de saúde física e/ou de saúde mental?  
 
 Sim  Não 
 
2.1. Se respondeu SIM à pergunta anterior: 
2.1.1.Indique qual (ais) __________________________________ 
 
2.1.2.Qual o problema que interfere mais com a sua qualidade de vida?  
________________________________________________________ 
a) Há quanto tempo tem o diagnóstico? _____________________  
     b) Há quanto tempo tem sintomas? __________________________ 
 
3. Toma medicação regularmente?  
 
 Sim. Que medicação faz? _____________________________________________________ 
 Não 
 
4. Faz tratamentos não farmacológicos regularmente (exs: acompanhamento 
psicológico, fisioterapia)?  
 
 Sim   Que tratamentos faz? ____________________________________________________ 
 Não 
Versão paciente 
 Anexo 5 
QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO (QSDC) 
(Nunes, A. & Oliveira, P. 2010) 
 
No presente questionário são colocadas diferentes questões relativas aos seus dados sociodemográficos e da sua 





            
2. Idade:__________anos 
 
3. Qual é o seu estado civil? 
 Solteiro(a) 
 Casado(a) 
 União de facto     
 Viúvo(a) 
 Divorciado(a) ou separado(a) 
 
4. Tem filhos? 
 Não 
 Sim  Quantos?_______ 
 
5. Qual é o seu nível de escolaridade? 
 4ª classe                    
 6º ano                     
 9º ano                    
 12º ano                     
 Bacharelato/Licenciatura             




6. Qual é a sua situação laboral? 
 Empregado(a), a tempo inteiro                 
 Empregado(a), a tempo parcial                    
 Empregado(a), actualmente de baixa médica   Há quanto tempo?__________ 
 Desempregado(a)   Há quanto tempo? __________  
  Estudante 
 Doméstico(a) 
 Reformado(a)  Há quanto tempo? __________   
 Outra situação não referida    Qual? _______________ 
 
6.1. No caso de estar empregado(a) ou desempregado(a): 
Qual a sua profissão actual ou última profissão?        _____________________                                                          
 
6.2. No caso de estar actualmente de baixa ou desempregado ou reformado: 
Considera que a sua doença esteve na origem dessa situação? 
 Sim  





1. Tem diagnóstico médico de problemas de saúde física e/ou de saúde 
mental?  
 
 Sim  Não 
 
2.  Se respondeu SIM à pergunta anterior: 
2.1.1.Indique qual(ais) ________________________________________ 
 
2.1.2.Qual o problema que interfere mais com a sua qualidade de vida?______ 
a)Há quanto tempo tem o diagnóstico?_____________________________ 
b)Há quanto tempo tem sintomas?_________________________________ 
 
3. Toma medicação regularmente?  
 
 Sim   Que medicação faz? _____________________________________________________ 
 Não 
 
4. Faz tratamentos não farmacológicos regularmente (exs: acompanhamento   
psicológico, fisioterapia)?  
 
 Sim   Que tratamentos faz? ____________________________________________________ 
 Não 
   Versão “Saudável” 








   
   
 Anexo 7 
 
(LAMB-Scale) 
 (Muller, Creed, Waters & Machin, 2004; Sousa-Ribeiro & Coimbra; 2007) 
 
Para responder às próximas questões, siga por favor as seguintes indicações: 
- Em cada uma das questões, leia a frase da coluna A e a frase da coluna B; 
- Decida com qual das frases mais se identifica; 
- Escolha e assinale o número (APENAS UM NÚMERO de 1 a 7) que melhor corresponde 
àquilo que tem sentido nos últimos tempos, tendo em atenção que: 
a) Se se identificar com a frase da coluna A: quanto mais se identificar com esta 
frase mais pequeno (ou mais próximo do 1) deve ser o número a assinalar.  
               OU, pelo contrário, 
b) Se se identificar com a frase da coluna B: quanto mais se identificar com esta frase maior 
(ou mais próximo do 7) deve ser o número a assinalar.  
 
  
COLUNA   A 
        
COLUNA   B 
  
 
                   
 
1. Costumo ter demasiado tempo 
livre durante o dia  
Não costumo ter demasiado 
tempo livre durante o dia 
         
2. 
 
Quase sempre sinto que ocupo 
um lugar necessário na sociedade                    
Quase nunca sinto que ocupo um 
lugar necessário na sociedade 
         
3. 
 
Com os meus rendimentos 
costumo poupar dinheiro                    
Com os meus rendimentos quase 
nunca poupo dinheiro 
         
4. 
 
Habitualmente sinto que sou 
uma pessoa importante para os 
meus amigos 
                   
Quase nunca sinto que sou uma 
pessoa importante para os meus 
amigos 
         
5. 
 
Consigo sempre fazer todas as 
tarefas que tenho para executar 
                   
Quase nunca consigo fazer todas 
as tarefas que tenho para executar 
         
6. 
 
Consigo manter um bom 
equilíbrio entre as minhas 
responsabilidades e o meu tempo 
livre 
                   
Não consigo manter um bom 
equilíbrio entre as minhas 
responsabilidades e o meu tempo 
livre 
    
7. 
 
Conheço frequentemente novas 
pessoas                    




















8. Durante a maior parte do dia não 
tenho coisas para fazer a horas 
certas 
                   
Durante a maior parte do dia tenho 
coisas para fazer a horas certas 
         
9. 
 
Sinto que o papel que 
desempenho na sociedade tem 
valor 
                   
Sinto que o papel que desempenho 
na sociedade não tem valor 
         
10. 
 
Os meus rendimentos costumam 
permitir que faça as coisas que 
desejo 
                   
Os meus rendimentos quase nunca 
permitem que faça as coisas que 
desejo 
         
11. 
 
Participo regularmente em 
actividades sociais com pessoas 
minhas conhecidas 
                   
Não costumo participar 
regularmente em actividades sociais 
com pessoas minhas conhecidas 
         
12. 
 
Os meus amigos costumam 
valorizar a minha companhia 
                   
Os meus amigos quase nunca 
valorizam a minha companhia 
       
13. Contribuo bastante para a 
comunidade onde vivo 
                   
Não contribuo quase nada para a 
comunidade onde vivo 
        
14. 
 
Costumo sentir que o tempo 
passa devagar 
                   
Quase nunca sinto que o tempo 
passa devagar 
       
15. Consigo sempre fazer tudo o que 
tenho para fazer 
                   
Quase nunca consigo fazer tudo o 
que tenho para fazer 
    
16. 
 
Costumo sentir necessidade de 
ter mais coisas para fazer para 
preencher os meus dias 
                   
Não costumo sentir necessidade 
de ter mais coisas para fazer para 
preencher os meus dias 
        
17. Os meus dias estão normalmente 
bem organizados 
                   
Os meus dias estão normalmente 
pouco organizados 
      
18. 
 
Os meus rendimentos costumam 
permitir que faça planos para o 
futuro 
                   
Os meus rendimentos quase nunca 
permitem que faça planos para o 
futuro 
       
19. 
 
Costumo ter muitas 
oportunidades para conviver com 
pessoas 
                   
Não costumo ter muitas 
oportunidades para conviver com 
pessoas 




ocupado durante a maior parte do 
dia 
                   
Quase nunca me mantenho 







21. Os meus rendimentos permitem 
que viva tão bem como grande 
parte dos meus amigos                    
Os meus rendimentos não 
permitem que viva tão bem como 
grande parte dos meus amigos 
      
22. 
 
As pessoas à minha volta 
costumam dar-me valor                    
As pessoas à minha volta quase 
nunca me dão valor 












Costumo não ter nada para fazer 
                   
Costumo ter coisas para fazer 
      
24. Costumo sair e encontrar-me com 
pessoas 
                   
Não costumo sair e encontrar-me 
com pessoas 
         
25. 
 
As pessoas em geral respeitam--
me                     
As pessoas em geral não me 
respeitam 
       
26. 
 
Os meus rendimentos costumam 
permitir que eu tenha actividades 
de ocupação dos tempos livres 
com a frequência que desejo                    
Os meus rendimentos quase nunca 
permitem que eu tenha actividades 
de ocupação dos tempos livres com 
a frequência que desejo 
       
27. Participo regularmente em 
actividades sociais com outras 
pessoas 
                   
Quase nunca participo em 
actividades sociais com outras 
pessoas 
      
28. 
 
Existe demasiado tempo morto 
no meu dia-a-dia 
                   
Não existe tempo morto no meu 
dia-a-dia 
       
29. 
 
Muitas vezes sinto que dou um 
contributo importante à sociedade 
em geral 
                   
Quase nunca sinto que dou um 
contributo importante à sociedade 
em geral 
        
30. Não tenho oportunidades de 
encontrar pessoas minhas amigas 
                   
Tenho muitas oportunidades de 
encontrar pessoas minhas amigas 
        
31. 
 
Sinto frequentemente que tenho 
muito tempo por minha conta 
                   
Quase nunca sinto que tenho 
muito tempo por minha conta 




Geralmente sinto que faço 
completamente parte da minha 
comunidade 
                   
Quase nunca sinto que faço 
completamente parte da minha 
comunidade 
        
33. 
 
Geralmente tenho dinheiro 
suficiente para comprar “mimos” 
para mim próprio/a 
                   
Quase nunca tenho dinheiro 
suficiente para comprar “mimos” 
para mim próprio/a 
       
34. 
 
Costumo passar muito tempo 
com outras pessoas 
                   
Não costumo passar muito tempo 
com outras pessoas 
